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Introdução: A depressão é uma comorbidade frequente em pacientes 
com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), porém pouco se sabe 
sobre esta interação na população estudada. Objetivos: Determinar a 
prevalência e fatores associados aos sintomas depressivos em indivíduos 
com DPOC, moradores da cidade de Florianópolis, SC, Brasil. 
Métodos: Um estudo transversal, de base populacional (“Respira 
Floripa”), representativo da população de moradores da cidade de 
Florianópolis, com idade superior a 40 anos, selecionou 1059 
indivíduos, com os quais foram realizadas avaliações domiciliares. 
Dentre esses participantes, foram identificados indivíduos com e sem 
DPOC e com e sem sintomas depressivos. O diagnóstico de DPOC foi 
realizado por meio de exames espirométricos, cujo critério foi uma 
relação VEF1/CVF < 0,70 pós-broncodilatação. O rastreamento de 
sintomas depressivos, pela Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, 
subescala depressão (HADS-D), cujo critério foi um escore >8 pontos. 
Resultados: A prevalência de sintomas depressivos, em termos 
percentuais, foi maior nos participantes com diagnóstico de DPOC 
(29,3%) do que naqueles sem DPOC (22,7%), no entanto, a diferença 
entre os grupos não foi estatisticamente significativa (p=0,2). Já a 
prevalência de sintomas depressivos foi menor no grupo de participantes 
saudáveis, quando comparado ao grupo não saudável sem DPOC e ao 
grupo com DPOC (17,2%; 25,5% e 29,3% respectivamente) (p=0,005). 
Nos pacientes com DPOC, a prevalência de sintomas depressivos foi 
significativamente maior entre os participantes do sexo feminino 
(p<0,001), com maior faixa etária (p<0,001), com menor nível de 
escolaridade (p=0,001), tabagistas (p<0,001), com histórico de tosse e 
expectoração crônicas (p<0,001), com história de dispneia (p<0,001), 
com história de sibilos no último ano (p<0,001) e naqueles que referiram 
possuir asma (p<0,001), cardiopatias (p=0,02), hipertensão (p=0,01) e 
úlcera/gastrite (p=0,006). Participantes com diagnóstico funcional de 
DPOC com sintomas depressivos caracterizaram-se por: apresentar pior 
percepção do próprio estado de saúde, maior comprometimento das 
atividades físicas (atividades do dia a dia e subir escadas), por referirem 
mais dor e maior interferência do estado de saúde no trabalho, por 
fazerem menos do que gostariam como consequência dos problemas 
emocionais. Também relataram sentir menos energia, ter mais 
ansiedade, desanimo e depressão por mais tempo e socializar menos por 
causa da saúde (todos p=0,001). Conclusão: Este estudo demonstra que 
a prevalência de sintomas depressivos na população com idade superior 
  
a 40 anos, em Florianópolis, é elevada, no entanto, a prevalência de 
sintomas depressivos nos participantes com DPOC e nos sem DPOC, é 
similar. Uma maior prevalência de sintomas depressivos nos 
participantes portadores de DPOC esteve associada às variáveis: sexo, 
idade, tabagismo, sintomas, número e tipo de comorbidades e afetou 
negativamente os componentes físicos e mentais do estado de saúde. 
Estes resultados são suficientes para justificar a investigação clínica 
rotineira de sintomas depressivos em pacientes com DPOC provenientes 
da comunidade. 
 
Palavras-chave: Depressão, Sintomas depressivos, DPOC, 





Background: Depression is a common comorbidity in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), but little is known 
about this in the Brazilian population. Objectives: To determine the 
prevalence and associated factors to depressive symptoms in individuals 
with COPD, living in the city of Florianópolis, SC, Brazil. Methods: A 
cross-sectional population-based study ("Breathe Floripa"), 
representative of the aged over 40 population of Florianópolis, selected 
1059 residents, with which home assessments were conducted. Among 
these participants, individuals with and without COPD and with and 
without depressive symptoms were identified. The diagnosis of COPD 
was established by spirometric tests, whose criterion was a FEV1/FVC 
<0.70 postbronchodilation. Screening for depressive symptoms was 
conducted with the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D), 
whose criterion was a score of > 8 points. Results: The prevalence of 
depressive symptoms was higher in participants with diagnosed COPD 
(29.3%) than in those without COPD (22.7%), however, the difference 
between groups was not statistically significant (p=0.2). The prevalence 
of depressive symptoms was lower in the group of healthy participants, 
when compared to the unhealthy group without COPD and to the COPD 
group (17.2%, 25.5% and 29.3% respectively) (p=0.005). In subjects 
with COPD, the prevalence of depressive symptoms was significantly 
higher among female participants (p<0.001), older (p<0.001), with 
lower education levels (p=0.001), smokers (p<0.001) with a history of 
chronic cough and sputum (p<0.001), with a history of dyspnea 
(p<0.001), with a history of wheezing during the last year (p<0.001) and 
also among those who reported having asthma (p<0.001), heart disease 
(p=0.02), hypertension (p=0.01) and ulcer/gastritis (p=0.006). 
Participants with functional diagnosis of COPD who had depressive 
symptoms, characterized by having poorer perception of their own 
health status, greater impairment in physical activities (activities of daily 
life and climbing stairs), by referring more pain and greater interference 
of the state of health at work, for doing less than they would like as a 
result of emotional problems. They also reported feeling less energy and 
feel longer anxiety, discouragement and depression, having socialized 
less because of health (all p=0.001). Conclusion: This study confirms 
that the prevalence of depressive symptoms in the Florianópolis 
population aged over 40, is high. However, the prevalence of depressive 
symptoms in participants with COPD and without COPD was similar. 
  
The higher prevalence of depressive symptoms in participants with 
COPD was associated with the following variables: sex, age, smoking, 
symptoms, number and type of comorbidities and it had significant 
impact on the perception of their own health status, in both physical and 
mental aspects. These results are sufficient to justify the routine clinical 
investigation of depressive symptoms in COPD patients from the 
community. 
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A presente tese é composta por dois estudos desenvolvidos 
durante o Curso de Doutorado do Programa de Pós-Graduação em 
Ciências Médicas (PPGCM/UFSC). 
O primeiro estudo é um trabalho de campo, transversal, de base 
populacional que buscou investigar a prevalência de sintomas 
depressivos, mediante questionário autoaplicado, em portadores de 
DPOC, identificados no estudo, por meio de diagnóstico funcional 
(espirometria realizada no domicílio do participante). Este trabalho é 
apresentado a seguir, de acordo com as formalidades de uma tese do 
Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas. 
O segundo estudo foi a elaboração de uma revisão sistemática 
intitulada Variability of prevalence studies on depression in patients 
with chronic obstructive pulmonar disease: a systematic review. O 
comprovante de submissão do artigo, um dos pré-requisitos para a 
defesa de tese do PPGCM/UFSC, é apresentado no APÊNDICE A. 
No decorrer do programa também participamos da elaboração de 
outra revisão sistemática intitulada Expiratory and expiratory plus 
inspiratory muscle training improves respiratory muscle strength in 
subjects with chronic obstructive pulmonary disease: systematic review. 
Este artigo foi aceito para publicação no periódico Respiratory Care (FI 
= 2.03, Decision on Manuscript ID RC-02793.R2, de 14.01.2014) e 
constitui o segundo pré-requisito para a defesa de tese no 












1 INTRODUÇÃO / FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
1.1 DEFINIÇÃO E MAGNITUDE DO PROBLEMA 
 
A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é, de acordo com 
a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)1, 
“uma doença comum, prevenível e tratável, caracterizada por persistente 
limitação do fluxo de ar das vias aéreas, a qual usualmente é progressiva 
e associada a uma resposta inflamatória crônica das vias aéreas e 
pulmões a partículas ou gases nocivos. Exacerbações e comorbidades 
contribuem para a gravidade da doença em determinados pacientes”. A 
DPOC é um dos problemas mais importantes de saúde pública mundial, 
uma vez que, em decorrência da perda da qualidade de vida dos 
pacientes, da necessidade de consultas frequentes, de internações 
hospitalares repetidas e do risco de morte precoce, gera uma grande 
carga ao sistema de saúde global1-4. Atualmente, a DPOC ocupa a sexta 
posição entre as principais causas de morbidade e mortalidade em países 
em desenvolvimento, com estimativas de que será a terceira causa de 
mortalidade mundial em 20205-8. Esta situação é particularmente 
desafiadora no Brasil, onde os índices de tabagismo são elevados e a 
transição epidemiológica e demográfica vem sendo acelerada, com um 
aumento das doenças crônicas decorrentes do aumento da população de 
idosos no País9, 10. Além disto, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
em 2030, em termos de anos de vida saudável perdida, estima que a 
DPOC tornar-se-á a sétima causa, com aproximadamente 52 milhões de 
DALYs (Disability-Adjusted Life Year), que são os anos de vida 
perdidos por incapacidade8. 
Dados de prevalência de DPOC apresentam uma grande variação 
devido às diferenças nos métodos de pesquisa, nos critérios de 
diagnóstico e nas abordagens analíticas2, 10, 11. Diagnósticos de DPOC, 
baseados somente no quadro clínico dos pacientes ou em métodos 
equivalentes (p.e.: questionários de DPOC), subestimam 
significativamente a prevalência da doença1-3. Uma meta-análise de 
artigos publicados entre 1990 e 200411 encontrou 37 diferentes taxas de 
prevalência de DPOC em estudos realizados ao redor do mundo. 
Quando as taxas de todos os estudos foram agregadas, a prevalência 
resultante de DPOC foi de 7,6% (Intervalo de Confiança de 95% (IC 
95%): 6,0 - 9,5%). Quando foram consideradas as faixas etárias dos 
participantes, os indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos 
mostraram a prevalência de DPOC mais elevada (14,2%, IC 95%: 11,0-
18,0%). Quando considerados apenas os dados de estudos baseados em 
30 
 
testes espirométricos, a prevalência de DPOC resultante foi de 9,2% (IC 
95%: 7,7 - 11,0%), superior ao obtido em estudos onde a prevalência foi 
calculada a partir de autorrelato de DPOC, o que indica que, neste 
último tipo de estudo, pode haver subestimação da prevalência da 
DPOC11. 
O estudo Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD)2 estimou 
que prevalência mundial de DPOC moderada a grave, em indivíduos 
com idade superior a 40 anos, é de 10,1%. Informações sobre a 
prevalência de DPOC na América Latina e no Brasil foram oferecidas 
pelo Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar 
(PLATINO), publicado em 200512. O estudo avaliou a prevalência da 
DPOC em São Paulo e em outras quatro cidades da América Latina, 
encontrando uma prevalência combinada de 14,3%. Neste estudo, a 
prevalência de DPOC em homens foi de 18,9%, e, em mulheres, de 
11,3%. No Brasil, o estudo PLATINO12 foi conduzido na área 
metropolitana da cidade de São Paulo e a prevalência de DPOC baseada 
na relação fixa VEF1/CVF < 0,70 pós-BD foi de 15,8% (IC 95%: 13,5-
18,1). A prevalência de DPOC também foi maior nos participantes do 
sexo masculino do que nos do sexo feminino (18 versus 14% 
respectivamente). 
Em relação à mortalidade ocasionada por DPOC, dados do 
Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 2010 (GBD 
2010)13 indicam que esta doença, junto com as doenças cardíacas 
isquêmicas, os acidentes vasculares encefálicos, as infecções 
respiratórias baixas, o câncer de pulmão, e a síndrome da 
imunodeficiência adquirida (Aids), foram as principais causas de morte 
naquele ano. A DPOC aparece entre as primeiras vinte e cinco principais 
causas de morte, tanto na estimativa de 1990, quanto na estimativa de 
2010. No entanto, o estudo sugere ter havido uma diminuição 
considerável de 7% no número de óbitos atribuídos à DPOC no período. 
A quantidade anual de óbitos no mundo em decorrência da DPOC em 
1990 foi de 3.098.982 e, em 2010, foi de 2.889.941 pessoas. Apesar da 
diminuição do número absoluto de óbitos, estima-se que, em 2030, a 
DPOC subirá da quarta para a terceira posição como causa mundial de 
mortalidade, ultrapassando as taxas de mortalidade por infecções 
respiratórias baixas, e sendo ultrapassada apenas pela mortalidade por 
doenças isquêmicas do coração e por acidentes vasculares encefálicos13. 
O estudo também indica que a DPOC ocupou, em 2010, a nona posição 
no ranking mundial das principais causas de anos de vida perdidos (em 
inglês: Years of life lost - YLLs) e a décima primeira posição quando se 
consideram apenas os países da América do Sul. Outro dado relevante, e 
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que mostra a importância da doença, é o que estima a perda mundial de 
vida a cada ano, sendo 47.358.557 de anos/ano perdidos em decorrência 
da DPOC14. Ainda em relação à mortalidade, o GBD 201013 projetou 
que a DPOC será a quarta principal causa de morte em 2030. Este 
aumento significativo da mortalidade possui relação com a expansão da 
epidemia do tabagismo em países de baixa e média renda, e também 
com a redução da mortalidade por outras doenças usuais numa 
população envelhecida8, 15. 
No Brasil, dados estatísticos recentes do DATASUS16 mostram 
um aumento no número de óbitos atribuídos à DPOC. Em 2007, 
morreram 34.861 brasileiros em decorrência da DPOC e, em 2011, o 
número de óbitos cresceu para 39.743. O número de óbitos foi maior na 
população na faixa etária acima de 70 anos (28.731 casos), o que 
corresponde a 72.29% de todos os óbitos por DPOC. No entanto, os 
problemas do sub-reconhecimento e do subdiagnóstico da DPOC ainda 
afetam a precisão dos dados de mortalidade por DPOC no Brasil, 
portanto, é necessário cautela na interpretação dos mesmos16. Por outro 
lado, as taxas de internação por DPOC no Brasil diminuíram nos últimos 
anos
16
. Em 2007, foram registradas 166.150 internações pelo SUS, e, em 
2012, este número foi de 107.154. No entanto, em termos percentuais a 
variação foi bem menor, sendo que estas internações por DPOC 
corresponderam respectivamente a 12,5% e a 11,2% do total de 
internações no país. No ano de 2012, o número médio de dias de 
internação por DPOC foi de 5,9 dias, o que representou 752.629 dias de 
leitos hospitalares ocupados por esta doença. Nestas internações, 
ocorreram 7801 óbitos, resultando numa mortalidade hospitalar de 6,1% 
em relação ao total de internações16. Em contraste, nos Estados 
Unidos17, o número de altas hospitalares tendo a DPOC como 
diagnóstico principal permaneceu inalterado nos anos de 1999 (713 mil) 
e 2010 (715 mil) representando, respectivamente, 25,9% e 23,2% do 
total das altas. No entanto, na população com idade superior a 65 anos, 
aproximadamente 64% dos episódios de alta hospitalar tiveram 
diagnóstico final de DPOC, com uma taxa significativa de 114,1 por dez 
mil internações. 
Em termos financeiros no Brasil, em 2012, cada internação por 
DPOC custou ao Sistema Único de Saúde (SUS) o valor de R$ 757,02, 
resultando num custo total de R$ 96.222.080,0316. Nos países 
desenvolvidos, a DPOC também tem um impacto econômico 
significativo: em 2010, nos Estados Unidos18, os custos diretos 
estimados da DPOC foram da ordem de 29,5 bilhões de dólares 
americanos e os custos indiretos relacionados à mortalidade e morbidade 
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foram de 20,4 bilhões dólares americanos, totalizando 49,9 bilhões de 
dólares americanos. Essas despesas aumentarão se a prevalência da 
doença continuar a crescer, ou se as reinternações continuarem 
acontecendo, mesmo não levando em consideração a necessidade e o 
alto custo da oxigenoterapia ambulatorial18. Os demais aspectos do 
impacto econômico da DPOC no Brasil não são conhecidos, porém, 
sabe-se que nos EUA, os custos do tratamento da DPOC estão 
associados com a gravidade e progressão da doença19. No estadio I da 
doença, os custos hospitalares foram de U$ 680 e, no estádio III, 
subiram para U$ 6.770. Além disso, quando oxigenoterapia foi utilizada 
nos pacientes mais graves, estadios III e IV, as despesas foram muito 
mais altas, acrescentando mais U$ 2.012 ao custo do tratamento. Além 
disso, o custo econômico do cuidador e dos membros da família são 
sempre subestimados em relação ao custo real das despesas com 
DPOC19. No Reino Unido20, as médias anuais dos custos diretos por 
pacientes com DPOC foram de 819 libras em 2000/2001, enquanto os 
custos indiretos, tais como perda de produtividade, foram responsáveis 
por mais 820 libras por doente. 
Em Florianópolis, o único estudo que analisou a saúde 
respiratória da população adulta foi o Epi-Floripa21. Este estudo, 
realizado no ano de 2009 e subsequentes, estudou as condições de saúde 
e a prevalência de doenças autorrelatadas na população adulta do 
município de Florianópolis com idade entre 20 e 59 anos. Neste estudo, 
foi questionada a presença de bronquite e de asma, sendo que o 
percentual de respostas afirmativas foi de 13,7%. Em sua essência, o 
Epi-Floripa não foi desenhado para obter confirmação diagnóstica destas 
doenças respiratórias por meio de espirometria. Por isso, ela não 
permitiu a diferenciação entre DPOC e asma, e também, de outras 
doenças respiratórias com características semelhantes. No entanto, os 
resultados obtidos no estudo Epi-Floripa foram semelhantes aos 
encontrados pelo estudo PLATINO na cidade de São Paulo22. 
Dados de mortalidade por DPOC em Florianópolis não são 
disponíveis. Dados do DATASUS revelam que, em 2011, no Estado de 
Santa Catarina, 1.729 (5,6%) de um total de 30.866 óbitos no estado 
foram atribuídos à DPOC. De maneira semelhante ao que ocorre no 
resto do mundo, o maior número de mortes por DPOC em Santa 
Catarina ocorreu em pessoas com idade elevada, sendo 1213 óbitos com 
pessoas de idade superior a 70 anos, em contraste com 516 nas demais 
faixas etárias agrupadas, o que corresponde respectivamente a 6,4% e 
3,7% das mortes nas respectivas faixas etárias. A taxa de mortalidade 
por DPOC em Santa Catarina (5,6%) é menor do que a taxa de 
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mortalidade por DPOC encontrada no Brasil (6%)16 e superior àquela 
encontrada em Cingapura: 4,6%23, porém incomparavelmente menor 
que a surpreendente mortalidade divulgada para a China, de 43,6% para 
a mesma faixa etária24. 
 
 
1.2 FATORES DE RISCO PARA DPOC 
 
A inalação da fumaça do cigarro é o fator de risco primário para o 
desenvolvimento da DPOC, embora a fumaça gerada pela queima de 
biomassa em países subdesenvolvidos também seja um fator 
importante25, 26. Contudo, nem todos os fumantes desenvolverão DPOC, 
e nem todos os portadores de DPOC são fumantes ou ex-fumantes27-29. 
A DPOC é um exemplo clássico de doença poligênica, onde a interação 
genética associada aos fatores de risco do hospedeiro (hiper-
responsividade das vias aéreas, crescimento do pulmão, idade e sexo) e 
fatores ambientais (tabagismo, poluição ambiental, nível 
socioeconômico, infecções respiratórias, dieta, exposição em ambientes 
confinados à fumaça de fogão à lenha, etc) contribuem em conjunto para 
o desenvolvimento da doença30. Dentre os fatores genéticos, o que está 
melhor documentado é a deficiência de alfa1-antitripsina, uma condição 
rara que provoca o desenvolvimento acelerado de enfisema pulmonar31. 
Entre os fumantes, sabe-se que cerca de 50% deles desenvolvem 
limitação ao fluxo de ar das vias aéreas, e que apenas 20% 
desenvolverão doença progressiva clinicamente importante32. A 
mortalidade devida à DPOC aumenta substancialmente com o número 
de cigarros fumados33, 34. Além disto, entre os indivíduos que fumam 
mais do que 25 cigarros/dia, a chance de morrer por DPOC é 20 vezes 
superior àqueles que não fumam. Projeções do Global Burden of 
Diseases7 indicam que, nos próximos 20 anos, haverá um aumento 
considerável na morbidade e mortalidade causadas pelo tabagismo. Das 
8,4 milhões de mortes estimadas, seis milhões ocorrerão nos países em 
desenvolvimento. Isto coloca uma perspectiva sombria para o Brasil, se 
ações mais efetivas não forem tomadas para prevenir e combater o 
tabagismo. Embora não exista nenhuma evidência de relação causal 
direta entre a exposição ao fumo passivo e a prevalência da DPOC, 
existem evidências suficientes sustentando uma relação causal entre o 
fumo passivo com o desenvolvimento e com a exacerbação de asma, 
assim como de irritação ocular e nasal35. 
Além do tabagismo, outro fator de risco para a DPOC pode ser a 
exposição ocupacional (poeiras orgânicas e inorgânicas e agentes 
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químicos e fumos)28, e a exposição à fumaça no interior das residências 
que utilizam biomassa (lenha, estrume seco, sabugo de milho, etc.), em 
especial em locais inadequadamente ventilados, quando do cozimento 
de alimentos e também para aquecimento das residências, especialmente 
como ocorre com as donas de casa, em países subdesenvolvidos36-39. 
Estima-se que, ainda hoje, quase a metade da população mundial, mais 
de três bilhões de pessoas, utilizam biomassa ou carvão como principal 
fonte para prover suas necessidades de energia no dia-a-dia36. 
Consequentemente, a população mundial em risco de desenvolver 
DPOC é extremamente grande36. 
Além do tabagismo e da poluição ocupacional, outro fator de 
risco para o desenvolvimento da DPOC é a poluição externa. No 
entanto, quando comparada aos riscos do tabagismo, a importância da 
poluição externa parece ser pequena. Em parte, isto é verdade porque é 
difícil isolar o efeito de um único poluente externo numa exposição de 
longo prazo. Entretanto, um decréscimo da função respiratória tem sido 
associado com a poluição do ar ocasionada pela queima de combustíveis 
fósseis, principalmente em relação às emissões de poluentes por 
veículos motorizados em grandes centros urbanos. Além disso, existem 
fortes evidências que suportam a relação entre poluição do ar e aumento 
nas taxas de exacerbação da DPOC40. 
No Brasil, a prevalência de tabagismo entre homens e mulheres 
decresceu significativamente nos últimos anos. A taxa de tabagismo nos 
homens diminuiu ainda mais do que entre as mulheres no mesmo 
período: em 1989, aproximadamente 43% dos homens e 27% das 
mulheres acima de 18 anos fumavam, ao passo que, em 2010, 21% dos 
homens e 13% das mulheres ainda fumavam41. Em 2011, o conjunto da 
população adulta das 27 capitais brasileiras e o Distrito Federal, foi 
estudado pela pesquisa Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL)42, a frequência 
de fumantes foi de 14,8%, sendo maior no sexo masculino (18,1%) do 
que no sexo feminino (12,0%). Nos dois sexos, a frequência de fumantes 
tendeu a ser menor antes dos 25 anos de idade ou após os 65 anos. A 
frequência do hábito de fumar foi particularmente alta entre homens e 
mulheres com pouca escolaridade, até oito anos de estudo (22,8% e 
15,4%, respectivamente), excedendo em quase duas vezes a frequência 
observada entre indivíduos com 12 ou mais anos de estudo42. O mesmo 
estudo mostrou que o percentual de adultos (≥18 anos) ex-fumantes, foi 
de 21,7%, sendo maior no sexo masculino (25,0%) do que no sexo 
feminino (18,8%). Entre os homens, a frequência de indivíduos que 
declararam ter abandonado o hábito de fumar tendeu a aumentar com a 
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idade: ex-fumantes representaram 11,4% dos homens entre 18 e 24 anos 
de idade e 52,6% após os 65 anos de idade. Entre as mulheres, a 
frequência de ex-fumantes aumentou de 11,1%, entre 18 e 24 anos de 
idade, para 30,0% entre 55 e 64 anos de idade, reduzindo-se na faixa 
etária de 65 anos ou mais (24,3%). Tal como no caso da frequência de 
fumantes atuais, a frequência de ex-fumantes tendeu a ser maior entre 
homens e mulheres com até oito anos de escolaridade. Ainda, a 
frequência de adultos que declararam fumar 20 ou mais cigarros por dia 
foi de 4,3%, sendo maior no sexo masculino (5,4%) do que no sexo 
feminino (3,3%). Em relação ao fumo passivo, o VIGITEL 2011 
mostrou que a frequência de fumantes passivos, no domicílio, foi de 
11,8%, sendo maior entre mulheres (13,3%) do que entre homens 
(10,1%). A frequência de fumantes passivos no domicílio diminuiu a 
partir dos 35 anos de idade, em ambos os sexos, e tendeu a ser menor 
entre os indivíduos com mais de 12 anos de escolaridade, já a frequência 
de fumantes passivos, no local de trabalho, foi de 12,2%, sendo mais de 
duas vezes maiores entre os homens (17,8%) do nas mulheres (7,4%)42. 
Estes dados, junto com o envelhecimento populacional, sugerem um 
possível aumento da incidência de DPOC no Brasil num futuro próximo. 
Em relação à poluição atmosférica, esta tem realmente diminuído 
na maioria dos países desenvolvidos, porém não é o que acontece nos 
países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil. O nível de 
poluição atmosférica é baseado na quantidade de quatro poluentes 
atmosféricos: dióxido de nitrogênio, dióxido de enxofre, partículas em 




1.3 FISIOPATOLOGIA DA DPOC 
 
A principal característica fisiopatológica da DPOC é a limitação 
crônica ao fluxo aéreo em decorrência do processo inflamatório que se 
inicia no sistema respiratório, causado pela inalação de partículas ou 
gases nocivos1. A resposta inflamatória exagerada afeta as pequenas vias 
aéreas produzindo bronquiolite obstrutiva e/ou a destruição do 
parênquima pulmonar, causando o enfisema. Ambas as condições 
colaboram para a progressiva e irreversível limitação do fluxo de 
entrada e saída de ar pelas vias aéreas. Portanto, é a inflamação das vias 
aéreas que causa a DPOC. O mecanismo disparador dessa inflamação 
exagerada ainda não está completamente esclarecido, podendo ser 
multifatorial e relacionado à predisposição genética. O estresse 
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oxidativo e o excesso de proteinases no pulmão, adicionalmente, 
ampliam a inflamação pulmonar1. O remodelamento das pequenas vias 
aéreas e a perda do recolhimento elástico do pulmão, causado pela 
destruição do parênquima, resultam no declínio progressivo da função 
pulmonar e, posteriormente, na limitação do fluxo aéreo e na 
hiperinsuflação pulmonar tanto estática quanto dinâmica43. Por sua vez, 
a hiperinsuflação pulmonar é o principal mecanismo causador da 
dispneia aos esforços e consequente limitação funcional apresentada 
pelos pacientes44. 
Apesar de ainda não haver um entendimento completo da 
fisiopatologia da DPOC, esta doença vem sendo considerada como uma 
desordem imunológica progressiva43. Neste contexto, a inalação da 
fumaça do cigarro determina dano ao epitélio das vias aéreas ativando 
uma resposta imune inata, a qual, por meio da ativação de receptores do 
tipo “toll-like” mantém o processo inflamatório, ativando uma resposta 
imune adaptativa mediada predominantemente por linfócitos CD8+. A 
liberação de moléculas e citocinas pró-inflamatórias (fator de necrose 
tumoral (TNF) e interleucinas (IL) 1 e 8) promove o recrutamento de 
neutrófilos, macrófagos e células dendríticas no local da lesão, e estas 
determinam a inflamação subsequente. Além do envolvimento dos 
sistemas imune inato e adquirido na resposta inflamatória, parece haver 
um desequilíbrio dos mecanismos de controle da inflamação na 
patogênese da DPOC25. 
Existem evidências que mostram que a limitação ventilatória não 
é a única responsável pela diminuição da capacidade funcional nos 
indivíduos com DPOC, visto que a inflamação não se restringe apenas 
ao sítio pulmonar, pois ela se torna sistêmica e produz efeitos sobre os 
demais sistemas corporais1, 45, 46. A inflamação sistêmica afeta os 
músculos esqueléticos, principalmente a musculatura de membros 
inferiores. A inflamação, a inatividade, o descondicionamento, o uso 
prolongado de corticoides induzem à miopatia, hipóxia, desnutrição, 
liberação de fatores inflamatórios e estresse oxidativo, causando 
hipotrofia muscular, redução do metabolismo aeróbio, diminuição da 
capilarização por fibra, e mudanças no tipo de fibras musculares, 
produzindo baixa capacidade oxidativa, capacidade glicolítica normal ou 
aumentada e metabolismo anaeróbico aláctico diminuído, resultando em 
lactacidose precoce e intolerância ao exercício, o que num ciclo vicioso 
leva à incapacidade funcional, ao aumento de sintomas, à diminuição da 





1.4 DIAGNÓSTICO DA DPOC 
 
O diagnóstico da DPOC deve ser considerado em qualquer 
indivíduo com tosse crônica, produção de expectoração, dispneia e 
história de exposição aos fatores de risco1, 47. A tosse crônica, 
geralmente, é o primeiro sintoma descrito, podendo ocorrer, 
inicialmente, de forma intermitente32. A dispneia é o principal sintoma 
relatado pelos pacientes, e o principal fator que compromete a 
capacidade funcional desses indivíduos, podendo levar ao isolamento 
social e, em alguns casos, a quadros de depressão e/ou ansiedade49. 
Embora a tosse crônica e a produção de secreção frequentemente 
precedam o desenvolvimento da limitação do fluxo de ar, nem todos os 
indivíduos que apresentam esses sintomas desenvolvem a doença. 
Portanto, para completar o exame clínico e confirmar o diagnóstico de 
DPOC, o exame de espirometria é indispensável para confirmar a 
limitação do fluxo de ar, por uma relação pós-broncodilatador do 
volume expirado forçado no primeiro segundo (VEF1) sobre a 
capacidade vital forçada (CVF) inferior a 0,71, 32. Contudo, deve-se 
ressaltar que estes valores da relação VEF1/CVF nem sempre se aplicam 
à prática clínica, pois podem induzir a erro diagnóstico, principalmente 
na população mais idosa e em pessoas com menos de 45 anos de idade50, 
51
. 
Uma das formas de estabelecer a gravidade da DPOC é por 
intermédio de espirométricos como os sugeridos pela GOLD48 e 
mostrados no quadro abaixo: 
 
Quadro 1 - Critérios espirométricos para estadiamento da DPOC 
 
Estádio I - DPOC leve VEF1/CVF <0,7 e VEF1 ≥ 80% do previsto 
Estádio II - DPOC moderada VEF1/CVF <0,7 e VEF1 < 80% e ≥ 50% do previsto 
Estádio III - DPOC grave VEF1/CVF <0,7 e VEF1 < 50% e ≥ 30% do previsto 
Estádio IV - DPOC muito grave VEF1/CVF <0,7 e VEF1 < 30% do previsto 





1.5 COMORBIDADES ASSOCIADAS À DPOC 
 
Atualmente é crescente o entendimento de que a DPOC é uma 
doença sistêmica e também heterogênea, com comprometimento de 
estruturas e sistemas diversos ao pulmão e vias aéreas48. As 
manifestações sistêmicas da DPOC e associação com comorbidades 
mais conhecidas incluem desnutrição, envolvendo primariamente a 
musculatura esquelética (levando à perda ou disfunção), osteoporose, 
anemia, aumento do refluxo gastroesofágico, doença cardiovascular, 
depressão e ansiedade, síndrome metabólica, diabetes, hipertensão, 
insuficiência cardíaca e renal43, 45. Estas comorbidades têm um impacto 
significativo na capacidade funcional, na qualidade de vida, aumentam 
os risco de admissões hospitalares e diminuem a sobrevida dos pacientes 
com DPOC. O reconhecimento delas tem implicações no manejo da 
DPOC, podendo alterar a história natural da doença45, 48, 52, 53. Além 
disso, elas explicam parcialmente porque as alterações espirométricas 
não se correlacionam bem com as manifestações clínicas da DPOC54. 
Finalmente, deve-se ter em mente que o envelhecimento, por si 
só, é considerado um fator de risco para doenças. Aproximadamente 
metade dos indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos 
apresentam uma ou mais doenças crônicas55, e estas podem estar 
associadas à DPOC simplesmente por ocorrerem na faixa etária onde a 
DPOC é mais prevalente. 
 
 
1.6 DEPRESSÃO / SINTOMAS DEPRESSIVOS E DPOC 
 
DPOC e depressão são condições comuns que frequentemente 
estão associadas56. Um estudo americano constatou que os sintomas 
depressivos são mais comuns em pacientes com DPOC do que em 
naqueles com doença coronariana, acidente vascular cerebral, diabetes, 
artrite, hipertensão e câncer57. 
Depressão e DPOC tem um impacto importante sobre a saúde e 
sobre a economia. Os sintomas depressivos estão classicamente 
associados a um pior prognóstico da doença, incluindo redução da 
qualidade de vida e aumento na carga dos sintomas, na utilização de 
cuidados de saúde e, até mesmo, na mortalidade58-60. Enquanto se estima 
que a DPOC, em 2020, será a terceira causa de mortalidade mundial6, 15, 
48
, a depressão deverá ser, no mesmo ano, a segunda causa mundial em 
impacto econômico15, 61, 62. Isoladamente, a depressão é uma doença 
crônica que pode afetar até 25% das mulheres e 12% dos homens61. No 
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Brasil, um estudo de base populacional estimou que a prevalência de 
transtornos de humor é de 18,5% na população com idade superior a 18 
anos, sendo a depressão o transtorno de humor mais prevalente 
(16,9%)63. 
Estimativas da prevalência de depressão ou de sintomas 
depressivos clinicamente relevantes em pacientes com DPOC variam 
muito e, isto se deve, em grande parte, às diferenças metodológicas na 
amostragem de pacientes, aos instrumentos de rastreamento de sintomas 
depressivos, e aos métodos de diagnóstico da DPOC. Além disto, a 
heterogeneidade das duas doenças é frequentemente pouco valorizada e 
avaliada nos diversos estudos56, 64, 65. Consequentemente, a prevalência 
relatada de sintomas depressivos em pacientes com DPOC estável, varia 
de 6% a 80% 66, 67. As maiores taxas de sintomas depressivos estão 
associadas à DPOC mais grave65, 68, particularmente nos pacientes 
oxigênio-dependentes49 ou que tiveram recentemente uma exacerbação 
da doença69. A depressão, por sua vez, também é heterogênea em 
pacientes com DPOC, como consequência dos vários fatores envolvidos 
em sua fisiopatologia, incluindo predisposição genética, exposição a 
perdas e estressores, bem como o dano direto ao cérebro mediado pelos 
efeitos fisiopatológicos da doença respiratória crônica66. Assim, a 
relação entre sintomas depressivos e DPOC não é linear66, 70. Além 
disso, o tabagismo, fator de risco mais comum para a DPOC, também 
está associado com a depressão, e ambos, frequentemente, 
potencializam um ao outro71. Portanto, o tabagismo, a DPOC e a 
depressão estão profundamente relacionados entre si, com a depressão 
desempenhando um papel importante na iniciação e manutenção do 
tabagismo, o tabagismo levando ao desenvolvimento de DPOC e a 
DPOC, por sua vez, contribuindo para o estabelecimento ou 
agravamento da depressão65, 66. 
Diagnosticar depressão em pacientes com DPOC é relevante 
porque a depressão piora o estado de saúde65, aumenta o risco de 
mortalidade58, 65, 72-74 apesar desta associação não ter sido confirmada 
por todos os estudos75, prolonga a hospitalização58, 69, mantém o hábito 
de fumar56, 65, 76, aumenta os sintomas58, e empobrece o funcionamento 
físico e social58, a depressão reduz a qualidade de vida de pacientes com 
DPOC58, 67, 77 e a sua adesão ao tratamento56, 58, 76. Um estudo mostrou 
que a redução do VEF1 teve o maior impacto na qualidade de vida de 
idosos, mas o humor deprimido também teve impacto negativo78. Além 
disto, a depressão em pacientes com DPOC também compromete a 
qualidade do sono79. Em pacientes em oxigenoterapia de longo prazo, a 
depressão está associada com diminuição da preferência de reanimação 
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(50% para não reanimação em pacientes deprimidos em comparação 
com 23% em pacientes não deprimidos), mas não com a preferência por 
ventilação mecânica80.  
No entanto, a depressão em pacientes com DPOC é 
frequentemente não reconhecida e subtratada56, 58. Por sua vez, 
depressão e ansiedade não tratadas ou tratadas de forma incompleta 
tiveram grande impacto na adesão ao tratamento médico, na frequência 
de internações, no tempo de internação hospitalar e na utilização de 
cuidados primários69, 81, 82. Pacientes deprimidos por uma doença crônica 
como a DPOC geralmente parecem mais doentes que os seus pares83, 84, 
e aderem menos ao tratamento farmacológico85-87. Além disso, a 
capacidade funcional dos pacientes com DPOC é influenciada pela 
depressão, ocorrendo redução da distância percorrida no teste de 
caminhada de 12 minutos88. Em função do comprometimento da saúde 
física associado aos distúrbios de humor, os pacientes terão um risco 
maior de hospitalização e de reinternações89. Por isso, a depressão em 
pacientes com DPOC traz um grande ônus para o sistema de saúde e 
também para a sociedade como um todo. Por exemplo, em pacientes 
com DPOC vistos na emergência, a presença de ansiedade e/ou 
depressão esteve significativamente associada a taxas de internação mais 
elevadas (52%) do que naqueles sem depressão e/ou ansiedade (19%). 
No mesmo estudo, os pacientes que necessitaram de reinternação 
tiveram maiores pontuações na HADS do que os pacientes que não 
necessitaram de reinternação90. Numa população de pacientes 
ambulatoriais com DPOC, a presença de depressão ou ansiedade levou 
ao dobro do número de dias de internação hospitalar91. A depressão foi 
um melhor preditor de redução nas atividades da vida diária do que o 
VEF192. 
Apesar da variabilidade no relato da prevalência de depressão / 
sintomas depressivos, em pacientes com DPOC, é importante observar 
que esta variabilidade pode estar relacionada à própria heterogeneidade 
das duas doenças. Por exemplo, o American College of Chest Physicians 
(ACCP), em uma oficina de estudo sobre o tema, compilou dezessete 
publicações sobre a prevalência de depressão / sintomas depressivos em 
pacientes ambulatoriais com DPOC. Nestes, a prevalência de depressão 
variou entre 10 e 42%56. Um dos estudos incluídos sugere que o risco de 
depressão é 2,5 vezes maior (IC95%: 1,2-5,4) em pacientes com DPOC 
grave em comparação com indivíduos controle68. Outro estudo 
encontrou taxas mais elevadas, de até 62%, em pacientes oxigênio 
dependentes49. Em pacientes com DPOC em fase de recuperação recente 
de uma exacerbação, a prevalência da depressão também foi elevada 
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variando entre 19,4 e 50%56. Outra possível explicação para a grande 
variabilidade na prevalência de depressão / sintomas depressivos nos 
diversos estudos é o uso de diferentes questionários de rastreamento de 
depressão tais como, por exemplo, a Center for Epidemiological Studies 
e Depression Inventory (CES- D)68, 76, 93, a Geriatric Depression Scale 
(GDS)58, 94, 95, a Zung Self-Rating Depression Scale (SDS- Zung)96 e a 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)97-105. Apesar destes 
questionários de depressão autoaplicados serem validados e amplamente 
utilizados para rastrear sintomas depressivos, há uma variabilidade 
substancial em seu propósito, nas áreas de sintomas que cada 
instrumento abrange e no número de questões relevantes para um 
domínio específico106. Além disso, não existem estudos que comparem o 
desempenho dos vários questionários de triagem para a depressão em 
pacientes com DPOC. Por outro lado, muitos pesquisadores têm 
questionado a validade e as propriedades psicométricas dos itens das 
diversas escalas de depressão autoavaliados e seu desempenho em 
diferentes populações. Por exemplo, existem preocupações em relação à 
especificidade da escala CES-D, particularmente em doentes idosos107, a 
dificuldade do HADS para distinguir de forma consistente entre os 
construtos de ansiedade e de depressão106, o desempenho da escala GDS 
em diferentes graus de gravidade de pacientes com prejuízo cognitivo108, 
e a adequação do SDS-Zung como uma ferramenta de rastreamento109. 
Essas observações ressaltam a importância da avaliação adequada das 
ferramentas de rastreamento de depressão em pacientes com DPOC. 
Outra fonte de variabilidade entre os estudos de depressão em 
indivíduos com DPOC é o próprio espectro clínico da depressão, cujos 
sintomas abrangem  doenças que variam de distimia (depressão 
subclínica), até depressão clinicamente manifesta. Um estudo descreveu 
esta situação e descobriu que cerca de um quarto dos pacientes com 
DPOC apresentava depressão subclínica não identificada, além de 
apresentarem grande limitação física, estando por isso sujeitos a 
desenvolver depressão clínica maior92. 
Alguns fatores de risco para a depressão vêm sendo identificados, 
no entanto, devido às diferentes metodologias dos estudos e aos 
diferentes grupos de pacientes selecionados, não existe consenso 
definitivo sobre quais são os fatores de risco para o desenvolvimento da 
doença. Diversos estudos, com o objetivo de identificar fatores de risco 
que levam especificamente os indivíduos com DPOC a desenvolverem 
depressão, tem sido publicados. Os resultados destes estudos mostram 
associação com os seguintes fatores: sexo feminino82, 96, 110, tabagismo 
atual69, 82, 111, classe social baixa82, viver sozinho68, presença de 
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comorbidades68, gravidade da DPOC com volume expiratório forçado 
no primeiro segundo (VEF1) menor do que 50% do previsto68, 96, 
dispneia grave96, incapacidade física82, índice de massa corporal (IMC) 
baixo82, ou pacientes que estão usando oxigenoterapia a longo prazo49. 
Em um estudo de meta-análise, depressão e ansiedade apresentaram 
forte correlação com vários questionários de avaliação do estado de 
saúde, e estiveram associadas ao estado de saúde e à qualidade de vida 
dos pacientes com DPOC112. Outros fatores incluíram dispneia e 
tolerância ao exercício, porém os valores espirométricos estavam 
associados apenas fracamente com o estado de saúde dos pacientes com 
DPOC. Estudos também apresentaram associação com diminuição da 
sobrevida, com um maior tempo de internação hospitalar, com a 
persistência do hábito tabágico, e com o aumento da carga dos 
sintomas58. 
No Brasil não existem estudos especificamente delineados para 
identificar a prevalência de sintomas depressivos em pacientes com 
DPOC. No entanto, em Florianópolis, o estudo EpiFloripa22 detectou 
uma prevalência de sintomas depressivos na população idosa de 23,9% 
(IC95%: 21,84 - 26,01) e, ao considerar idosos que se autorreferiram 




1.7 A ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
(HADS) 
 
O diagnóstico de depressão é baseado nos critérios do Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM-IV) estabelecidos 
através de uma avaliação formal por psiquiatras. Embora a entrevista 
psiquiátrica possa ser considerada o padrão áureo para o diagnóstico de 
depressão113, seu uso para rastreamento desta doença, tanto na prática 
clínica não especializada quanto em estudos epidemiológicos, é inviável 
por causa do tempo requerido e dos custos. Por causa desta 
inviabilidade, outros instrumentos que simulam o DSM-IV têm sido 
considerados úteis para o diagnóstico presumido de depressão (sintomas 
depressivos) e para monitorar respostas ao tratamento. Alguns destes 
instrumentos são: o Personal Health Questionnaire-9 (PHQ-9)114, o 
HADS115, o CES-D116, o GDS117 e a SDS (Zung)118. 
A HADS foi desenvolvida por Zigmond e Snaith, do Hospital St. 
James' University, em Leeds, no Reino Unido, com o intuito de avaliar 
pacientes na faixa etária de 16 a 65 anos115. Inicialmente, o objetivo era 
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avaliar ansiedade e depressão em pacientes clínicos de hospitais não 
psiquiátricos, sendo posteriormente utilizada em pacientes não 
internados e em indivíduos sem doença. O instrumento é composto por 
14 itens e dois domínios: a subescala ansiedade (HADS- A) e a 
subescala depressão (HADS- D). As sete perguntas de depressão medem 
aspectos cognitivos e emocionais da depressão (sintomas depressivos), 
predominantemente a anedonia.  
O National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 
recomenda o uso da HADS na atenção primária à saúde para mensurar a 
gravidade inicial da depressão e a responsividade ao tratamento113. A 
HADS também é utilizada amplamente em pacientes psiquiátricos e 
clínicos com doenças crônicas incluindo câncer, cardiopatias, pós-
acidente vascular encefálico, hepatite, diabetes mellitus, epilepsia, 
DPOC, doença de Parkinson, lúpus, artrite, fibromialgia, dor crônica, 
entre outros. Além de ser usada em populações doentes, a HADS pode 
ser empregada na população geral119. 
O questionário HADS pode ser obtido no sítio: GL Assessment, The 
Chiswick Centre, 414 Chiswick High Road, London, W4 5TF, UK. Order via 
web site: http://www. gl-
assessment.co.uk/health_and_psychology/resources/hospital_anxiety_scale/hos
pital_anxiety_scale.asp?css1. Um manual de teste acompanha a escala e 
descreve a forma de aplicação, procedimentos de pontuação e 
características psicométricas. Formas de pontuação adicionais também 
podem ser encomendadas através da web site. Itens que compõem a 
escala podem ser vistos no artigo original. A HADS foi validada para 
uso no Brasil em 1995120. A HADS utiliza uma escala de Likert de 4 
pontos, variando de 0 – 3 pontos. O escore geral varia de 0 a 42 com 
intervalos de 0 a 21 para as subescalas. Pontuações mais altas indicam 
maior gravidade da depressão. Os autores originalmente recomendaram 
os seguintes pontos de corte para as subescalas: de 0 a 7 - não caso (ou 
ausência de sintomas depressivos), de 8 a 10 - possível caso, e de 11 a 
21 - provável caso115. Em 1998, estes escores foram reclassificados 
como segue: 0 a 7 - normal, 8 a 10 - leve, 11 a 15 - moderada e, ≥16 
sintomas depressivos graves109. 
O tempo para administrar ou completar a HADS é de apenas 4 a 5 
minutos. Como o questionário pode ser autoaplicado, a HADS é 
considerada como um instrumento fácil, breve e que pode ser 
administrado na clínica, já que o equipamento necessário é apenas um 
lápis ou caneta para marcar os itens e o tempo para analisar é de 1 a 2 
minutos, com um mínimo de treinamento para marcar e interpretar. Em 
casos de analfabetismo ou visão comprometida, a aplicação verbal do 
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questionário pode ser utilizada. O questionário já foi traduzido para mais 
de 100 idiomas, uma vez que é tempo eficiente e amplamente utilizado 
em diferentes populações106. 
A HADS é considerada uma ferramenta válida e confiável para 
avaliar problemas emocionais em diferentes populações e, apesar de sua 
brevidade, as triagens da HADS para um possível diagnóstico de 
ansiedade e de sintomas depressivos é semelhante às medidas clínicas 
mais abrangentes109. A HADS é particularmente útil quando se estudam 
os processos cognitivos associados a sintomas depressivos e de 
ansiedade, já que não considera sintomas físicos, como insônia, perda de 
peso e fadiga. A HADS tem alta usabilidade na pesquisa pois apresenta 
boas propriedades psicométricas, tornando-se uma boa escolha para 
medir o sofrimento psicológico, diferenciar os sintomas de depressão e 
ansiedade ou para examinar o impacto da cognição na depressão ou na 
ansiedade106. Para prevenir a interferência dos distúrbios somáticos na 
pontuação da escala foram excluídos todos os sintomas de ansiedade ou 
de depressão relacionados com doenças físicas119. Por exemplo, nesta 
escala não figuram itens como perda de peso, anorexia, insônia, fadiga, 
pessimismo sobre o futuro, dor de cabeça e tontura, etc., que poderiam 
também ser sintomas de doenças físicas. No caso de haver 
comorbidades, os sintomas psicológicos, mais do que os sintomas 
somáticos, diferenciam os transtornos de humor de outras doenças 
clínicas. Em se tratando de estudo com amostra de pacientes 
identificados na população, a presença de sintomas somáticos da 
ansiedade e da depressão poderia ser confundida com sinais e sintomas 






Em função das lacunas do conhecimento apresentadas no capítulo 
anterior, em especial, pela ausência de estudos especificamente 
delineados para identificar a prevalência de sintomas depressivos em 
pacientes com DPOC, o presente estudo visa investigar a associação 
entre DPOC e sintomas depressivos, além de melhor entender as 
características destas doenças e suas associações, explorando o tema 
numa perspectiva epidemiológica, procurando servir para uma futura 
formulação de políticas públicas de assistência aos pacientes com 
DPOC. 
É importante considerar que o questionário utilizado no estudo 
com vistas a identificar sintomas depressivos é de livre acesso, validado 
no Brasil120, de fácil aplicação e interpretação, podendo ser utilizado por 
todos os profissionais envolvidos no rastreamento e manejo dos 





3 HIPÓTESE DO ESTUDO 
 
A prevalência de sintomas depressivos em indivíduos moradores 
da cidade de Florianópolis, SC, Brasil, identificados como portadores de 
DPOC será significativamente maior do que nos indivíduos que não 





4 OBJETIVOS DO ESTUDO 
 
4.1  OBJETIVO GERAL 
 
Verificar se existe diferença significativa na taxa de prevalência 
de sintomas depressivos e em fatores associados, entre participantes 
identificados com e em participantes identificados sem DPOC, 




4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Investigar a prevalência de sintomas depressivos na população 
em geral e comparar as características demográficas e de saúde 
respiratória nos participantes do estudo diagnosticados com DPOC e 
sem DPOC classificados de acordo com a presença ou ausência de 
sintomas depressivos. 
 
Analisar o impacto de outras comorbidades na prevalência de 
sintomas depressivos nos participantes do estudo diagnosticados com 
DPOC e sem DPOC classificados de acordo com a presença ou ausência 
de sintomas depressivos. 
 
Avaliar a influência das características demográficas na 
prevalência de sintomas depressivos nos participantes do estudo 
diagnosticados com DPOC e sem DPOC classificados de acordo com a 
presença ou ausência de sintomas depressivos. 
 
Avaliar o impacto dos sintomas depressivos no estado de saúde 
dos participantes do estudo diagnosticados com DPOC e sem DPOC 







5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
Estudo transversal de base populacional, aleatório, fundamentado 
na metodologia do estudo Projeto Latino-Americano de Investigação em 
Obstrução Pulmonar (PLATINO)12, 121. O presente estudo consistiu de 
uma ou mais visitas aos domicílios selecionados na (s) qual (is) foram 
incluídos todos os adultos com idade superior a quarenta anos residentes 
no domicílio e que concordaram em participar do estudo. As principais 
variáveis do estudo incluíram tabagismo atual ou passado, sintomas 
respiratórios, comorbidades, medidas antropométricas, avaliação 
funcional pulmonar (espirometria pré e pós-broncodilatação), sintomas 
depressivos, conforme determinado pelo escore da HADS, e estado de 




5.2 ASPECTOS ÉTICOS 
 
O projeto Respira Floripa foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC) através do Certificado No. 766 (Processo: 1136 
e FR: 385174), emitido em 31/12/2010 (ANEXO B). O nível de risco 
para os participantes não foi maior que aquele associado com um exame 
médico de rotina. Para participar do estudo, todos os participantes 
assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido após 
explicação detalhada do mesmo (APÊNDICE B). Foi garantida a 
confidencialidade das informações, a participação voluntária e a 
possibilidade de deixar o estudo a qualquer instante, sem necessidade de 
justificativa. Os indivíduos que durante a entrevista relataram algum tipo 
de dor, desconforto e/ou que apresentaram valores pressóricos elevados, 
foram instruídos a procurar uma Unidade Básica de Saúde do município. 
 
 
5.3 LOCAL DO ESTUDO 
 
O estudo Respira Floripa foi desenvolvido na zona urbana do 
município de Florianópolis, a capital do estado de Santa Catarina, na 
região Sul do Brasil. O município possui uma área de unidade territorial 
de 675,409 km2, dividido em partes continental e insular, esta possuindo 
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97,2% da área do município. De acordo com os dados do Atlas do 
Desenvolvimento Humano no Brasil 2013122, a cidade de Florianópolis 
possuía uma população de 421.240 habitantes, sendo 51.79% mulheres. 
O município destaca-se por estar situado na faixa de Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto: 0,847, o que a coloca com 
o terceiro melhor IDH entre os 5565 municípios do país. Em 2010, 80% 
dos moradores com idade >18 anos tinham ensino fundamental 
completo e apenas 2,5% dos moradores com idade ≥ 25 anos eram 
analfabetos. A perspectiva de vida para os nascidos naquele ano foi 
estimada em 77,3 anos e a renda per capita média foi de R$ 1.798,12, o 
que colocou 58,7% dos moradores de Florianópolis com renda na faixa 
dos 20% mais ricos do país. A economia de Florianópolis está 
concentrada no setor público, comércio e serviços, turismo, tecnologia e 
construção civil. A cidade não possui grandes indústrias pela sua 
característica ambiental, e o plano diretor da cidade impede a instalação 
de empresas poluidoras122. 
A coleta de dados do estudo Respira Floripa foi realizada no 
próprio domicílio do(s) participante(s) e o banco de dados encontra-se 
guardado no Núcleo de Pesquisa em Asma e Inflamação das Vias 
Aéreas (NUPAIVA), do Hospital Universitário (HU), da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC). Para facilitar a logística da pesquisa, 
um local de apoio para o estudo, “base”, foi estabelecida em uma clínica 
parceira. Nesta base, por ser um ponto central e mais acessível 
geograficamente aos pesquisadores e entrevistadores, foram 
armazenados todos os instrumentos e materiais usados durante a 





No presente estudo foram incluídos adultos com idade igual ou 
superior a 40 anos (faixa etária onde a DPOC é mais comum)1, de 
ambos os sexos, moradores da zona urbana da cidade de Florianópolis, 
que concordassem em participar do estudo. Utilizou-se a definição de 
morador idêntica à utilizada pelo IBGE para os censos nacionais, ou 
seja: “pessoa que tem o domicílio como local habitual de residência, ou 
seja, fica a maior parte do ano em um domicílio específico”. Isto é 
particularmente importante, pois Florianópolis é uma cidade turística 





5.5 POPULAÇÃO ALVO DO ESTUDO 
 
A população de referência do estudo Respira Floripa foi 
constituída por adultos com idade superior a 40 anos de idade, 
completos em 2012, de ambos os sexos e residentes na zona urbana do 
município. Esta faixa etária, segundo a Sinopse dos Resultados do 
Censo 2010123, correspondia a 37.4% da população total do município 
naquele ano, ou 157.450 habitantes (70.981 homens e 86.467 mulheres). 
 
 
5.6 TAMANHO DA AMOSTRA 
 
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando 
parâmetros semelhantes aos do estudo PLATINO, baseado em uma 
prevalência anteriormente relatada de DPOC variando de 5 a 60%, com 
uma margem de erro ≤ 4 pontos percentuais e um percentual de não 
resposta de 20%. Usando esses parâmetros, foi estimado que uma 
amostra de 1000 sujeitos seria adequada121. Além disso, o tamanho da 
amostra foi calculado para detectar uma associação entre DPOC e 
sintomas depressivos usando os seguintes parâmetros: intervalo de 
confiança de 95%, poder de 80%, prevalência de depressão de 30%. 
Para obter uma amostra representativa, que respeitasse critérios 
probabilísticos e que contivesse adultos com idade ≥ 40 anos, moradores 
da zona urbana da cidade de Florianópolis, o cálculo da amostra para o 
estudo Respira Floripa indicou a necessidade de 346 participantes. 
Contudo, antevendo que a prevalência de DPOC em nosso meio poderia 
ser menor do que inicialmente antecipado, mais domicílios seriam 
necessários para permitir múltiplas comparações, assim sendo, 
determinou-se um tamanho amostral de 846 domicílios, e considerando 
a previsão baseada em dados populacionais de existirem 1,4 moradores 
na faixa etária acima de 40 anos por residência em Florianópolis, isso 
resultaria na inclusão de 1184 indivíduos.  
 
 
5.7 PROCESSO DE AMOSTRAGEM 
 
A seleção amostral do projeto foi realizada com o auxilio de um 
membro do IBGE de Florianópolis (AG). Tendo em vista que a 
população estimada para Florianópolis com idade ≥ 40 anos, em 2010, 
era de 157.450, e considerando que o número de moradores desta faixa 
etária por domicílio era de 1,40, foram sorteados 68 dos 419 setores 
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censitários e um total de 846 domicílios123. O processo de amostragem 
foi realizado por conglomerados, tendo sido dividido em dois estágios: 
as unidades de primeiro estágio foram os setores censitários e as 
unidades de segundo estágio foram os domicílios. Além disso, para o 
sorteio amostral foram considerados dois estratos: (1) nível econômico 
e, (2) localização do setor dentro da área metropolitana. 
De acordo com o IBGE, a zona urbana de Florianópolis possui 12 
distritos e 89 bairros subdivididos em 460 setores censitários. Destes, 
foram retirados os setores de situação denominados com código 4, 5, 6, 
7 e 8, uma vez que estes setores (n=29) não são considerados legalmente 
urbanos. Também foram excluídos seis setores com código 2, 3, 4, 5, 6, 
7 e 8, considerados como setores especiais (quartéis, alojamentos, 
embarcações, aldeias indígenas, penitenciárias, assentamentos rurais, 
asilos e orfanatos) e os setores zerados, ou seja, aqueles que não 
possuíam nenhuma unidade domiciliar (n=6). Dessa forma, o universo 
de setores diminuiu para 419 (com um total de 100.491 domicílios) os 





(1) Classe A – pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes 
com rendimento nominal mensal > 20 salários mínimos; 
 
(2) Classe B - pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes 
com rendimento nominal mensal entre > 10 e ≤ 20 salários mínimos; 
 
(3) Classe C - pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes 
com rendimento nominal mensal entre > 3 e ≤ 10 salários mínimos; 
 
(4) Classe D - pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes 
com rendimento nominal mensal entre > 1 ≤ 3 salários mínimos e, 
 
(5) Classe E - pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes 
com rendimento nominal mensal de até um salário mínimo ou sem rendimento 






Tabela 1 - Distribuição por setores e respectivo número de domicílios 
estratificados por classe social na cidade de Florianópolis. 
Classe social Número de Setores 
(n = 419) 
Número de Domicílios 
(n = 100.491) 
Classe A 53 (12,6%) 10.966 (10,9%) 
Classe B 15 (3,6%) 3.646 (3,6%) 
Classe C 306 (73,0%) 73.663 (73, 3%) 
Classe D 42 (10,1%) 11.746 (11,7) 
Classe E 3 (0,7%) 470 (0.4) 
 
 
Tabela 2 - Distribuição dos 68 setores sorteados e o respectivo número 
de domicílios incluídos, estratificados por classe social. 
Classe social Número de Setores 
(n = 68) 
Número de Domicílios 
(n = 846) 
Classe A 8 (12,0%) 85 (10,0%) 
Classe B 3 (4,4%) 34 (4,0%) 
Classe C 49 (72,0%) 617 (72,9%) 
Classe D 7 (10,2%) 102 (12,1) 
Classe E 1 (1,4%) 8 (1.0) 
 
Para cada setor censitário selecionado foi desenhado um mapa 
com blocos (quadras) ou unidades similares numerados. Um domicílio 
de entrada (e respectivo bloco) foi sorteado, a partir do qual, movendo-
se à volta do bloco no sentido horário, cada segundo domicílio foi 
visitado até atingir o número estimado de residências para cada setor 
censitário. Em caso de ausência dos residentes de um domicílio no 
momento da entrevista, foram realizadas no mínimo três tentativas de 
entrevista antes de visitar o próximo domicílio. No caso de recusa em 
participar do estudo, os entrevistadores tentaram obter, pelo menos, 
informações básicas sobre variáveis demográficas, tabagismo e 
condições gerais de saúde. Caso não houvesse moradores com idade 
superior a 40 anos no domicílio selecionado ou estes se recusassem em 
participar do estudo, os entrevistadores foram orientados a dirigir-se à 






5.8 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Todos os moradores com idade igual ou superior a 40 anos do 
domicilio deveriam ser entrevistados. Por sua vez, os moradores foram 
considerados como não elegíveis à participação no estudo quando algum 
dos critérios a seguir estivesse presente: 
 
• Indivíduos institucionalizados (presídios, hospitais, pensionatos, 
etc); 
• Indivíduos sem autonomia intelectual para responder à entrevista; 
• Cirurgia torácica ou abdominal ou oftalmológica (descolamento de 
retina) nos últimos três meses; 
• Angina e/ou infarto agudo do miocárdio nos últimos três meses; 
• Indivíduos com tuberculose atual (foi perguntado sobre tuberculose 
atual ou anteriormente tratada); 
• Frequência cardíaca superior a 120 batimentos por minuto ou 
inferior a 60 batimentos por minuto; 
• Pressão arterial sistêmica superior a 180/90 mmHg; 
• Gestantes (referida pela própria entrevistada após ser interrogada); 
• Infecção respiratória nas três semanas anteriores à avaliação 
(presença de tosse com expectoração nas últimas três semanas). 
Caso o entrevistado tivesse referido esta condição, a equipe 
retornava em data posterior para nova avaliação. Se o indivíduo 
não quisesse marcar para outra ocasião, questionava-se o último 
episódio de infecção respiratória, e a espirometria era, então, 
realizada no mesmo dia. 
 
É importante salientar que indivíduos com diagnóstico prévio de 
depressão ou de DPOC foram incluídos no estudo. 
 
 
5.9 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL 
 
Um consórcio de sete doutorandos e um mestrando do Programa 
de Pós Graduação em Ciências Médicas da Universidade Federal de 
Santa Catarina (PPGCM-UFSC) supervisionou o estudo sob a 
coordenação de dois docentes orientadores. Dez duplas de 
entrevistadores da área da saúde, após treinamento específico, 
realizaram o trabalho de campo sob supervisão de um dos 
coordenadores. O trabalho de campo foi realizado sempre em duplas e 
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no mesmo horário (das 08h30min às 19h30min de segunda a sexta-feira 
e aos sábados, a coleta era realizada em mutirão). Todas as duplas de 
entrevistadores foram capacitadas extensivamente para a realização das 
entrevistas, das medidas antropométricas e da espirometria por 
profissionais com larga experiência nos procedimentos e protocolos de 
mensurações. 
Os supervisores foram instruídos pelos orientadores e capacitados 
na realização de espirometria no Núcleo de Pesquisa em Asma e 
Inflamação das Vias Aéreas (NUPAIVA-UFSC). A calibração dos 
entrevistadores teve duração de uma semana tendo sido ministrado pelos 
supervisores. A ênfase do treinamento foi focada na metodologia do 
estudo e na realização das espirometrias. Questionários e procedimentos 
foram lidos e revisados, além da realização de dramatizações 
supervisionadas e discussões diárias dos problemas e dúvidas que 
pudessem surgir. 
Com o objetivo de garantir a logística do estudo, um dos 
supervisores foi designado responsável pela organização e apoio, 
permanecendo na sede do estudo durante todo o trabalho de campo. As 
atribuições desse supervisor incluíram a checagem da calibração diária 
dos instrumentos, a conferência dos questionários e a orientação dos 
entrevistadores. Reuniões semanais durante toda a execução do estudo 
(abril de 2012 a fevereiro de 2013) com toda a equipe de supervisores e 
coordenadores foram realizadas para esclarecer dúvidas e analisar a 
progressão do estudo. 
 
 
5.10 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 
 
No dia da entrevista, os moradores elegíveis para o estudo, 
receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(APÊNDICE B), responderam aos questionários do estudo, incluindo o 
questionário de exclusão para a espirometria (ANEXO C), o 
questionário RESPIRA FLORIPA (ANEXO D) contendo informações 
demográficas, sintomas respiratórios, medicações em uso e suas 
respectivas doses e outras questões relevantes, incluindo as questões do 
SF-12, além do questionário HADS (ANEXO E). Também foram 
realizadas as medidas antropométricas, a mensuração da pressão arterial, 






5.11 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 
 
 As medidas antropométricas coletadas no estudo Respira 
Floripa incluíram: peso, altura e medida das circunferências do pescoço, 
cintura e quadril. As medidas de peso e altura foram consideradas para a 
espirometria e também para a fórmula do IMC e utilizadas no presente 
estudo. 
 
a. Peso – o peso foi aferido utilizando balanças eletrônicas digitais 
(modelo Tanita®), com precisão de 200 g, com o entrevistado usando 
roupas leves e sem sapatos. 
 
b. Altura – a altura foi determinada por meio de estadiômetro 
portátil, com precisão de 0,1 cm (modelo Calmaq®) com o participante 
sem calçados, com calcanhares encostados na extremidade inferior do 
estadiômetro, com cabeça a 90 graus com o plano de Frankfort, e olhar 
direcionado ao horizonte. Os calcanhares, panturrilhas, nádegas, 
escápulas e região occipital deveriam estar encostadas na haste de 
medição. Após o posicionamento era solicitado ao indivíduo realizar 
uma inspiração profunda e mantê-la pelo tempo necessário à medida. 
 
 
5.12 ENTREVISTAS DO ESTUDO 
 
Todos os participantes do estudo submeteram-se a uma entrevista 
estruturada a qual utilizou dois instrumentos de pesquisa, o questionário 
RESPIRA FLORIPA e a escala / questionário HADS115, explicados 
abaixo. 
 
5.12.1  Questionário RESPIRA FLORIPA 
 
Considerado como questionário principal do estudo, o 
questionário RESPIRA FLORIPA, adaptado para o estudo, aplicado por 
entrevistador treinado, utiliza as questões do Questionário PLATINO12, 
121
 (ANEXO D). Esse questionário foi composto por perguntas dos 
seguintes questionários: (1) ATS/DLD124, (2) The European Community 
Respiratory Health Survey II (ECRHS II)125, Lung Health Study126 e 
Short Form – 12 (SF-12)127 e permite a coleta de variáveis 
demográficas, socioeconômicas, relato de sintomas e doenças 
respiratórias, medicação utilizada para doenças do pulmão, diagnóstico 
médico de enfermidades respiratórias e determinadas comorbidades 
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(ente elas sintomas depressivos), história de tabagismo, realização 
anterior de espirometria e de vacina anti-influenza, aconselhamento para 
cessação do tabagismo, questões sobre qualidade de vida, absenteísmo 
no trabalho e lazer, infecções respiratórias em algum momento da vida, 
poluição intra-domiciliar e exposição à poeiras. 
 
5.12.2  Questionário / escala HADS  
 
A HADS foi desenvolvida na Inglaterra em 1982 115 e validada 
para o português do Brasil por Botega e cols. em 1995120. O instrumento 
(ANEXO E) é uma escala, preenchida por meio de entrevista, 
preferentemente respondida pelo próprio paciente e contém 14 questões, 
das quais sete avaliam ansiedade (HADS-A) e sete avaliam sintomas 
depressivos (HADS-D). A escala enfatiza os sinais psicológicos ou 
consequências da ansiedade e da depressão, excluindo sintomas clínicos 
(tonturas, cefaleias). As questões se alternam, sendo que metade das 
questões são redigidas positivamente e a outra metade negativamente. 
Cada pergunta recebe um escore de zero a três, onde três representa o 
estado associado com mais sintomas depressivos e/ou ansiedade. No 
presente estudo, foi utilizado, como ponto de corte, escore da HADS-D 
≥ 8 por ser este o escore que indica a presença de sintomas depressivos, 





Antes da espirometria os participantes responderam a um 
questionário de elegibilidade para o exame (ANEXO C), além de terem 
seu pulso e pressão arterial aferidos com o entrevistado sentado e o 
braço apoiado, usando um aparelho de pressão digital (G-Tech 
BP3AF1®, Premium, Suíça) após ter sido certificado de que o aparelho 
situava-se na linha do coração, conforme as instruções de uso. A 
espirometria não foi realizada se o entrevistado respondesse SIM a 
qualquer uma das questões do questionário de elegibilidade para 
espirometria ou se o pulso radial fosse superior a 120 ou inferior a 60 
batimentos por minuto e/ou a pressão arterial fosse superior a 180/90 
mmHg. Em caso de impossibilidade de realizar a espirometria no dia da 
entrevista, o exame era agendado para outro dia. 
A espirometria pré-BD e pós-BD foi realizada de acordo com as 
especificações da American Thoracic Society128 com um espirômetro 
portátil, a bateria e sistema de ultrassom (Easy-One®, NDD Medical 
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Technologies, Suíça), sendo que a cada dia do estudo, os volumes e 
fluxos de todos os espirômetros foram testados com uma seringa de 3 
litros, (3-Liter Calibration Syringe, NDD Medical Technologies, Suíça), 
antes dos entrevistadores irem à campo. Durante a espirometria foram 
utilizados clipes nasais e bocais descartáveis (Spirette®, NDD Medical 
Technologies, Suíça). Foi registrado como VEF1 basal o melhor entre 
três valores reprodutíveis (amplitude inferior a 5%), com curvas fluxo-
volume aceitáveis. A administração de salbutamol 200 mcg liberados 
por um aerossol dosimetrado, 15 minutos antes da realização da 
espirometria pós BD, foi feita com o auxílio de espaçadores 
volumétricos individuais (LuftChamber® Adulto com bocal, Luft 
Controle de Alergia Ltda, Brasil). As três melhores manobras (em até 
oito tentativas) eram registradas e o restante dos testes, rejeitados. Após 
cada teste, o espirômetro automaticamente fornecia a avaliação da 
qualidade dos testes. O objetivo era obter grau “A” de acordo com os 
critérios de aceitabilidade das manobras, nas quais as diferenças entre os 
dois maiores valores de CVF e VEF1 devem ser de no máximo 150 ml. 
Os valores utilizados como referência para os cálculos espirométricos 
foram os de NHANES129. 
Todas as espirometrias foram transferidas e armazenadas em um 
computador do estudo, impressas e visualmente analisadas por 
pneumologista responsável pela interpretação das mesmas, que conferiu 
a qualidade das mesmas emitindo laudo para ser entregue ao 
participante. Curvas fluxo-volume inadequadas foram repetidas sempre 
que possível ou os dados do indivíduo eram rejeitados. 
 
 
5.14 ESTUDO PILOTO 
 
O estudo piloto foi realizado em um setor censitário extra e 
previamente selecionado (Setor Censitário: 420540705000075). Neste 
setor foram entrevistados moradores de 15 residências, os quais não 
foram incluídos na pesquisa. Toda a equipe de investigação, inclusive os 
coordenadores e os supervisores, executaram o estudo piloto juntamente 
com os entrevistadores. Em seguida, os dados foram digitados como 
forma de teste logístico. Então, os resultados foram avaliados pela 
equipe a fim de corrigir imperfeições e auxiliar no planejamento do 
trabalho de campo. Após este estudo piloto, a metodologia foi finalizada 





5.15 TRABALHO DE CAMPO 
 
As entrevistas foram realizadas entre os meses de abril de 2012 e 
fevereiro de 2013. Cada entrevista demorou em média 90 minutos. A 
digitação do banco de dados foi concluída em julho de 2013 e o 




5.16 CONTROLE DE QUALIDADE 
 
Os seguintes procedimentos foram utilizados para garantir o 
controle de qualidade da pesquisa, a saber: (1) utilização de 
instrumentos previamente validados e instruções detalhadas para os 
entrevistadores; (2) seleção, capacitação e avaliação cuidadosa dos 
entrevistadores; (3) capacitação em curso de técnicas de entrevista; (4) 
treinamento envolvendo coordenadores, técnicos e entrevistadores para 
as medidas antropométricas e espirométricas; (5) treinamento local de 
medidas antropométricas e espirométricas, seguidas pelas sessões de 
dramatização e padronização; (6) encontros semanais de padronização 
durante todo o estudo; (7) procedimentos para diminuir o índice de 
recusas, ou seja, várias tentativas (não menos do que três) para 
entrevistar todas as pessoas; (8) repetição de 5% de todas as entrevistas 
e medidas pelo supervisor, com uma versão curta do questionário; (9) 
revisão instantânea dos questionários no momento da entrega; (10) 
escolha de um coordenador de equipe disponível na base para orientar 
eventuais emergências, conferir questionários, identificar discrepâncias 
e garantir a calibração dos equipamentos; e, finalmente, (11) dupla 
entrada de dados no banco de dados para garantia da qualidade. 
 
 
5.17 DEFINIÇÕES DO ESTUDO 
 
5.17.1 Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
 
DPOC foi definida pela presença de limitação ao fluxo de ar nas 







5.17.2 Gravidade da DPOC 
 
A gravidade da DPOC foi definida pelos valores do VEF1
 
pós 
broncodilatador, expresso em percentual do previsto, e estratificada em 
quatro estadios, conforme sugerido pelo documento da GOLD1 e 
apresentado anteriormente no Quadro 1. 
 
5.17.3 Diagnóstico prévio de bronquite crônica 
 
Diagnóstico prévio de bronquite crônica foi baseado na resposta 
positiva à seguinte pergunta: “O médico alguma vez lhe disse que o (a) 
Sr.(a) tem bronquite crônica?”. Considerando que o diagnóstico de 
bronquite crônica é feito de acordo com a tosse na maioria dos dias da 
semana, no mínimo três meses por ano, por dois anos consecutivos47, 
foram considerados sem diagnóstico de bronquite crônica os 
entrevistados que respondessem “não” à questão acima, associada à 
resposta positiva à pergunta: “O (a) Sr.(a) tosse na maioria dos dias, no 
mínimo por três meses, a cada ano?” e, resposta à pergunta “Há quantos 
anos o(a) Sr.(a) vem tendo essa tosse?” especificando um tempo igual 
ou superior à dois anos. 
 
5.17.4 Diagnóstico prévio de enfisema pulmonar 
 
O diagnóstico prévio de enfisema pulmonar foi baseado na 
resposta positiva à seguinte pergunta: “O médico alguma vez lhe disse 
que o (a) Sr.(a) tem enfisema nos seus pulmões?”. Foi considerado sem 
diagnóstico prévio de enfisema pulmonar, caso o entrevistado 
respondesse negativamente à pergunta e apresentasse, à espirometria, 
uma relação VEF1/CVF < 0,7 pós-BD. 
 
5.17.5 Diagnóstico prévio de DPOC 
 
O diagnóstico prévio de DPOC foi identificado pela presença de 
resposta positiva à seguinte pergunta: “O médico alguma vez na vida lhe 
disse que o (a) Sr.(a) tem doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC)?”. Considerando que os termos “bronquite crônica” e 
“enfisema pulmonar” também são empregados como sinônimos de 
DPOC, considerou-se, assim como em outros estudos121, que, para 
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confirmar o diagnóstico prévio de DPOC, o entrevistado deveria 
responder afirmativamente, isoladamente ou em associação a qualquer 
das seguintes perguntas: 
“O médico alguma vez na vida lhe disse que o(a) Sr.(a) tem 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)?” e/ou “O médico alguma 
vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem bronquite crônica?” e/ou “O médico 
alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem enfisema nos seus pulmões?” 
Indivíduos que responderam negativamente às três perguntas e que 
apresentassem à espirometria uma relação VEF1 /CVF < 0,7 foram 
considerados sem diagnóstico prévio de DPOC. 
 
5.17.6 Controles Saudáveis 
 
Foram considerados controles saudáveis os entrevistados que 
apresentassem espirometria normal e que respondessem negativamente 
às perguntas: Costuma ter tosse, sem estar resfriado(a)?; Tem catarro 
que vem do seu pulmão, ou catarro difícil de pôr para fora, mesmo sem 
estar resfriado(a)? Teve chiado no peito, alguma vez, nos últimos 12 
meses? Tem algum problema que não o(a) deixa andar, sem ser 
problema de pulmão ou coração? Sente falta de ar quando anda 
(caminha) mais rápido no chão reto ou quando anda numa pequena 
subida? O médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr.(a) tem enfisema 
nos seus pulmões? O médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr.(a) tem 
asma, ou bronquite asmática ou bronquite alérgica? O médico alguma 
vez na vida lhe disse que o (a) Sr.(a) tem bronquite crônica? O médico 
alguma vez na vida lhe disse que o (a) Sr.(a) tem doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC)? Nos últimos 12 meses, o (a) Sr.(a) tomou 
qualquer remédio para seus pulmões ou respiração? Está utilizando 
algum medicamento para doenças crônicas? 
 
5.17.7 Presença de sintomas depressivos 
 
Participantes foram considerados como com sintomas depressivos 
quando o resultado da aplicação do questionário HADS resultou em 




Participantes foram considerados como fumantes atuais 
(tabagistas) quando utilizaram qualquer quantidade de cigarro (fumo) 
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dentro dos últimos 30 dias; considerados ex-fumantes quando fumaram 
mais de 20 carteiras de cigarro na vida e/ou mais de 1 cigarro por dia em 
um ano desde que não nos últimos 30 dias; e não-fumantes quando 
nunca utilizaram cigarro ou quando essa quantidade foi inferior a 20 
maços de cigarro na vida e menos do que 1 cigarro por dia num ano. 
 
 
5.18 SUPORTE FINANCEIRO 
 




5.19 PROCESSAMENTO DOS DADOS 
 
O processamento e análise dos dados incluíram a codificação de 
questões em aberto, revisão da entrada de dados e limpeza dos dados. Os 
questionários foram codificados pelos entrevistadores e revisados pelos 
supervisores. A entrada de dados e limpeza do banco de dados foi 
realizada com dupla digitação, diretamente no programa SPSS – 
Statistical Package for the Social Sciences for Windows, versão 18.0 
(SPSS Inc., Chicago, Il, EUA). 
 
 
5.20 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
As variáveis de distribuição normal foram sumarizadas como 
média e desvio padrão, enquanto aquelas de distribuição não normal, 
como mediana. Variáveis categóricas foram apresentadas como 
percentuais. Diferenças entre grupos foram examinadas através de teste 
do Chi-quadrado. Todos os testes estatísticos foram bi-caudados e o 
nível de significância aceito foi de 5% (p<0,05). Os dados foram 
analisados através do pacote estatístico SPSS – Statistical Package for 






6.1 FORMAÇÃO DA AMOSTRA 
 
De um total de 1184 moradores elegíveis e convidados a 
participar do estudo, houve 102 recusas e/ou falhas de contato. Um total 
de 1082 participantes completaram todas as etapas previstas. A taxa de 
resposta foi, portanto, de 91,3%. Posteriormente, 23 entrevistas não 
puderam ser consideradas na análise, devido à incapacidade do 
participante em realizar curvas fluxo-volume reprodutíveis durante a 
espirometria, mesmo após novo treinamento. Os participantes incluídos 
na análise representaram 89,4% da amostra total prevista para o estudo. 
 
 






6.2 CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO 
 
As características dos participantes do presente estudo estão 
apresentadas na Tabela 3. 
 
Tabela 3 - Características dos participantes do estudo de acordo com a 
presença de DPOC – Estudo Respira Floripa. 
 Com DPOC 
n = 92 (8,7) 
Sem DPOC 
n = 967 
(91,3) 
p 
Idade em anos, média ± DP 65 ± 11,2 57,4 ± 11,4 <0,001 
Sexo, n (%)   0,001 
   Feminino 40 (43,5) 595 (61,5)  
   Masculino 52 (56,5) 372 (38,5)  
Raça autorreferida, n (%)   0,1 
   Branca 73 (79,3) 829 (85,7)  
   Não branca 19 (20,7) 138 (14,3)  
Escolaridade em anos, média ± 
DP 8,6 ± 5,4 10,2 ± 5,6 <0,001 
Classe Social   0,4 
   Classes A e B 12 (13,0) 142 (14,7)  
   Classe C 66 (71,7) 723 (74,8)  
   Classes D e E 14 (15,2) 102 (10,5)  
História de tabagismo, n (%)   <0,001 
   Nunca fumou 20 (21,7) 540 (55,8)  
   Ex-fumante 34 (37,0) 275 (28,4)  
   Fumante  38 (41,3) 152 (15,7)  
Tabagismo em maços/ano, 
mediana 23 0 <0,001 
História de tosse e expectoração 
crônicas, n (%) 
14 (15,2) 49 (5,1) 0,001 
História de dispneia, n (%) 23 (25,0) 144 (15,0) 0,01 
História de sibilos no último ano, 
n (%) 35 (38,0) 143 (14,8) <0,001 
Índice de massa corporal, kg.m-2, n (%)  0,111 
   < 18,5 2 (2,1) 12 (1,2)  
   18,5 a 24,99 34 (36,9) 259(26,7)  
   25 a <30 36 (39,1) 400 (41,4)  
   ≥ 30 20 (21,7) 296 (30,6)  
Comorbidades, n (%)    
   Asma 24 (26,1) 93 (9,6) <0,001 
   Cardiopatia 20 (21,7) 176(18,3) 0,4 
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   Hipertensão arterial sistêmica 45 (48,9) 358 (37,1) 0,03 
   Diabetes 10 (7,6) 121 (12,5) 0,64 
   Gastrite/Úlcera 28 (30,4) 312 (32,3) 0,71 
DP = desvio padrão 
 
Participantes com diagnóstico funcional de DPOC (8,7%) 
caracterizaram-se por ser predominantemente do sexo masculino e ser 
significativamente mais velhos que os sem DPOC, ter frequentado a 
escola por um número de anos significativamente menor que os demais, 
ter história de tabagismo ou ex-tabagismo mais expressiva do que 
aqueles sem DPOC e por relatar com maior frequência sintomas 
respiratórios (história de tosse e expectoração crônicas, de dispneia e de 
sibilos no último ano). Com exceção de apresentarem uma prevalência 
de hipertensão arterial sistêmica e de asma significativamente maior não 
diferiram de seus controles quanto a presença de outras comorbidades. 
Não houve diferença estatisticamente significativa nos grupos em 
relação a classe social, raça autorreferida e IMC. 
Em relação ao diagnóstico prévio da doença pulmonar (DPOC ou 
enfisema), dos 92 participantes diagnosticados com DPOC durante o 
estudo, um total de 76 participantes (82,6%) nunca havia recebido 
diagnóstico prévio da doença. 
 
 
6.3 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM 
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC 
 
A prevalência de sintomas depressivos, conforme indicado por 
um escore HADS-D ≥ 8 (oito), em participantes com DPOC e naqueles 
sem DPOC está demonstrada no gráfico 2, não havendo diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,2). O gráfico 2 
também demonstra a prevalência de sintomas depressivos no grupo de 
controles saudáveis, no grupo de portadores de DPOC e no grupo de 
controles não saudáveis. Ocorreu diferença estatisticamente significativa 
entre o grupo de saudáveis e o grupo de portadores de DPOC, no entanto 
não ocorreu diferença entre o grupo de não saudáveis e o grupo de 





Gráfico 2 - Prevalência de sintomas depressivos em participantes com 
DPOC e naqueles sem DPOC, e nos subgrupos saudáveis, não saudáveis 
e DPOC. 
 
A distribuição dos participantes portadores de DPOC de acordo 
com os estadios propostos pela GOLD1 está discriminada na tabela 4. A 
prevalência de sintomas depressivos foi maior nos estadios mais graves 
da DPOC. Dos indivíduos diagnosticados com DPOC e classificados 
como estadio I, quatro (21,1%) deles apresentaram sintomas 
depressivos, do estadio II, 13 (25,0%) e dos estádios III e IV, 10 
(47,6%) deles apresentaram sintomas depressivos. No entanto não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos dos diferentes 
estadios da DPOC (p = 0,1). 
 
 
Tabela 4 - Prevalência dos diferentes estadios de gravidade da DPOC 
nos participantes com diagnóstico funcional da doença - Estudo Respira 
Floripa. 
 
ESTADIO n (%) 
    Estadio I – DPOC leve 19 (20,7) 
    Estadio II – DPOC moderada 52 (56,5) 
    Estadio III – DPOC grave 16 (17,4) 
    Estadio IV – DPOC muito grave 5 (5,4) 




6.4 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM 
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO COM AS 
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS 
 
 
As prevalências de sintomas depressivos dos participantes do 
estudo, de acordo com as características demográficas e clínicas dos 
participantes, estão apresentadas respectivamente nas Tabelas 5 e 6. 
 
Tabela 5 - Prevalência de sintomas depressivos em adultos com idade 
superior a 40 anos, distribuídos segundo variáveis sociodemográficas e 
presença de DPOC – Estudo Respira Floripa. 
 
 
 DPOC SEM DPOC  
 HADS-D 
≥ 8  












n = 746 
(77,3) 
p 
Sexo, % <0,001 
 Masculino 10 (37,0) 42 (64,6) 58 (28,5) 314 (42,1)  
 Feminino 17 (63,0) 23 (35,4) 161 (73,5) 432 (55,9)  
Faixa etária, % <0,001 
   40 – 49 
anos 
4 (14,8) 3 (4,6) 59 (26,9) 223 (29,9)  
   50 – 59 
anos 
8 (29,6) 18 (27,7) 68 (31,1) 230 (30,8)  
   ≥ 60 anos 15 (55,6) 44 (67,7) 92 (42,0) 293 (39,3)  
Escolaridade, % 0,001 
   0 a 4 anos 9 (33,3) 28 (43,1) 57 (26,0) 163 (21,8)  
   5 – 8 anos 6 (22,2) 9 (13,8) 53 (24,2) 122 (16,4)  
   ≥ 9 anos 12 (44,4) 28 (43,1) 109 (49,8) 461 (61,8)  
Raça autorreferida, % 0,4 
   Branca 21 (77,8) 52 (80,0) 185 (84,5) 642 (86,1)  
   Não 
Branca 6 (22,2) 13 (20,0) 34 (15,5) 104 (13,9) 
 
 
Participantes com sintomas depressivos associados ou não à 
DPOC foram predominantemente do sexo feminino. Não houve 
associação entre o nível de escolaridade e a presença de sintomas em 
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participantes com diagnóstico funcional de DPOC. Em contraste, a 
maioria dos participantes sem diagnóstico funcional de DPOC e sem 
sintomas depressivos (61,8%), frequentou a escola por um período igual 
ou superior a nove anos. A classe social não diferiu entre os 
participantes dos diferentes grupos. 
 
Tabela 6 - Prevalência de sintomas depressivos em adultos com idade 
superior a 40 anos distribuídos de acordo com características clínicas e 
presença de DPOC – Estudo Respira Floripa. 
 
 
















n = 746 
(77,3) 
p 
História de Tabagismo, % <0,001 
   Nunca 
fumou 7 (25,9) 13 (20,0) 113 (51,6) 426 (57,1) 
 
   Ex-fumante 7 (25,9) 27 (41,5) 63 (28,8) 211 (28,3)  





5(18,5) 13 (20,0) 28 (12,8) 54 (7,2) <0,001 
História de 
dispneia, % 12 (46,2) 21 (32,3) 79 (36,4) 151 (20,4) <0,001 
Sibilos no 
último ano, % 14 (51,9) 21 (32,3) 45 (20,5) 98 (13,2) <0,001 
Índice de massa corporal em kg.m-2, % 0,07 
    <18,5 0 (0) 2 (3,0) 3 (1,3) 9 (1,2)  
   18,5 a 24,99 7 (25,9) 27 (41,5) 46 (21,0) 212 (28,4)  
   25 a < 30 11 (40,7) 25 (38,5) 97 (44,3) 303 (40,6)  
   ≥30 9 (33,3) 11 (16,9) 73 (33,3) 222 (29,8)  
Número de Comorbidades, % 0,002 
   nenhuma 4(14,8) 26 (40,0) 67 (30,6) 299 (40,1)  
   uma 10 (37,0) 21 (32,3) 69 (31,5) 254 (34,0)  
   mais de duas 13 (48,1) 18 (27,7) 83 (37,9) 193 (25,9)  
Tipo de comorbidade, %  
   Asma 9 (33,3) 15 (23,1) 19 (8,7) 74 (9,9) <0,001 
   Cardiopatia 8 (29,6) 12 (18,5) 53 (24,4) 122 (16,4) 0,02 
   HAS 17 (63,0) 28 (43,1) 91 (41,7) 267 (35,8) 0,01 
   Diabetes  5 (18,5) 5 (7,7) 35 (16,1) 86 (11,5) 0,1 
   Úlcera / gastr 12 (44,4) 16 (24,6) 88 (40,4) 222 (39,8) 0,006 
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A proporção de indivíduos com história de tabagismo atual foi 
maior nos participantes com diagnóstico funcional de DPOC e com 
sintomas depressivos (48,1%), do que naqueles com DPOC e sem 
sintomas depressivos (38,5%), bem como, nos sem DPOC. Participantes 
com DPOC e sintomas depressivos mais frequentemente relataram 
dispneia e sibilos no último ano do que aqueles com DPOC sem 
sintomas depressivos e sem DPOC com sintomas depressivos. Além 
disto, a grande maioria dos participantes com DPOC e sintomas 
depressivos (85,1%) apresentou uma ou mais comorbidades associadas. 
Participantes com DPOC e com sintomas depressivos apresentaram 
maior frequência de comorbidades associadas (asma, cardiopatias, HAS, 
úlcera/gastrite) do que os demais grupos. 
 
 
6.5 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM 
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO COM O 
ESTADO DE SAÚDE (QUALIDADE DE VIDA) 
 
A prevalência de sintomas depressivos dos participantes do 
estudo de acordo com o estado de saúde estão apresentadas na Tabela 7. 
Participantes com diagnóstico funcional de DPOC e sintomas 
depressivos caracterizaram-se por pior percepção do estado de saúde. 
Além disto, relataram com maior frequência comprometimento das 
atividades diárias, dificuldade para subir escadas, prejuízo das atividades 
laborais, ter realizado menos atividades do que gostariam, sentir mais 
dor, sentir menos energia, sentir-se deprimido e desanimado por mais 
tempo e socializar menos por causa de sua saúde. 
A proporção de participantes sem DPOC com sintomas 
depressivos que tiveram pior percepção de seu estado de saúde foi 
superior àquela dos participantes sem DPOC e sem sintomas 
depressivos. O mesmo foi observado em relação ao comprometimento 
dos demais componentes do questionário. Quando os portadores de 
sintomas depressivos sem DPOC foram comparados aos participantes 
com DPOC e com sintomas depressivos observa-se que o 
comprometimento funcional deste último grupo foi consideravelmente 
superior embora com comprometimento emocional similar, conforme 
demonstrado pelo relato de falta de energia, quantidade de tempo 
deprimido/desanimado, calmo e tranquilo e por fazer menos do que 






Tabela 7 - Prevalência de sintomas depressivos em adultos com idade 
superior a 40 anos, segundo variáveis relacionadas ao estado de saúde* 
– Estudo Respira Floripa. 
 
 

















n = 746 
(77,3) 
p 
Percepção do estado de saúde, % <0,001 
Boa a 
excelente 9 (33,3) 49 (75,4) 127 (58,0) 622 (83,4) 
 
Regular / 
ruim 18 (66,7) 16 (24,6) 92 (42,0) 124 (16,6) 
 
Capacidade funcional (atividades do dia a dia), % <0,001 
  Não dificulta 
/ um pouco 11 (40,7) 58 (89,2) 173 (79,0) 711 (95,3) 
 
   Dificulta 
muito 16 (59,3) 7 (10,8) 46 (21,0) 35 (4,7) 
 
Capacidade funcional (subir escadas), % <0,001 
   Pouco / Não 
dificulta 19 (70,4) 59 (90,8) 177 (80,8) 716 (96,0) 
 
  Dificulta 
muito 8 (29,6) 6 (9,2) 42 (19,2) 30 (4,0) 
 
Dor, % <0,001 
  Não / Um 
pouco 13 (48,1) 57 (87,7) 134 (61,2) 627 (84,0) 
 
  Moderada / 
Extremament
e 
14 (51,9) 8 (12,3) 83 (38,8) 119 (16,0) 
 
Saúde Física (interferência no trabalho), % <0,001 
  Sim  12 (44,4) 13 (20,0) 93 (42,5) 116 (15,5)  
  Não 15 (55,6) 52 (80,0) 126 (57,5) 630 (84,5) 
 
Fez menos do que gostaria por causa de problemas emocionais, % <0,001 
  Sim 15 (55,6) 7 (10,8) 115 (52,5) 107 (14,3) 
 
  Não 12 (44,4) 58 (89,2) 104 (47,5) 639 (85,7) 
 
Quantidade de tempo que sentiu muita energia, % <0,001 
  Boa / Maior 
parte do 
tempo 
13 (48,1) 52 (80,0) 110 (50,5) 655 (87,8) 
 
  Alguma / 
Nenhuma 
parte 




Quantidade de tempo que sentiu calma/tranquilidade, % <0,001 
  Boa / Maior 
parte 15 (55,6) 51 (78,5) 120 (54,8) 606 (81,3) 
 
  Alguma / 
Nenhuma 
parte  
12 (44,4) 14 (21,5) 99 (45,2) 139 (18,7) 
 
Quantidade de tempo que se sentiu desanimado ou deprimido, % <0,001 
  Boa / Maior 
parte do 
tempo 
11 (40,7) 5 (7,7) 88 (40,3) 69 (9,2) 
 
  Alguma / 
Nenhuma 
parte  
16 (59,3) 60 (92,3) 131 (59,8) 677 (90,8) 
 
Quantidade de tempo que socializou menos por causa da saúde, % <0,001 
  Boa / Maior 
parte do 
tempo 
12 (44,4) 7 (10,8) 73 (34,9) 48 (6,4) 
 
  Alguma / 
Nenhuma 
parte  
15 (55,6) 58 (89,2) 142 (65,1) 698 (93,6) 
 





7.1 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM 
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC 
 
No presente estudo, investigamos a prevalência de sintomas 
depressivos em participantes com e sem diagnóstico funcional de 
DPOC, identificados na coleta de dados. Os resultados demonstraram 
que, em adultos com idade superior a 40 anos e residentes na área 
urbana de Florianópolis, os sintomas depressivos acometem 
aproximadamente um em cada 3 moradores com DPOC. No entanto, a 
prevalência de sintomas depressivos em participantes sem diagnóstico 
funcional de DPOC também foi elevada, diferindo da prevalência de 
sintomas depressivos em pacientes com DPOC por 6,6 pontos 
percentuais. É importante ressaltar que mais de 82% dos participantes 
com diagnóstico funcional de DPOC não possuíam qualquer diagnóstico 
anterior da doença. Estes achados são relevantes, por que indicam que 
os sintomas depressivos estão presentes mesmo em indivíduos com 
DPOC que ainda desconhecem possuir a doença. 
Este é o primeiro estudo epidemiológico de base populacional no 
Brasil cujo objetivo é investigar a prevalência de sintomas depressivos 
em indivíduos com DPOC que utiliza critérios de avaliação aceitos para 
ambas as doenças, realizado em moradores da cidade de Florianópolis, 
SC, com idade superior a 40 anos. 
A taxa de prevalência de sintomas depressivos nos participantes 
do estudo sem DPOC foi similar à prevalência esperada para a 
população geral, a qual possui ampla variação nos estudos publicados63, 
130
. Por sua vez, dados da literatura apontam que a taxa de depressão / 
sintomas depressivos em pacientes com DPOC também varia 
amplamente nos diversos estudos56, 68, 131. Os resultados do presente 
estudo corroboram parcialmente os dados obtidos de uma meta-análise 
realizada por Zhang e cols. 132, em 2011, a qual estimou a prevalência de 
sintomas depressivos em pacientes com DPOC. Nessa meta-análise, os 
pacientes com DPOC tiveram 2,8 vezes (95% IC: 1,7 – 4,7) mais 
chances de apresentar sintomas depressivos do que seus controles. No 
estudo de Zhang e cols. 132, a prevalência média de sintomas depressivos 
nos pacientes com DPOC foi 24,6% (95% IC: 20-0 – 28,6%) e a 
prevalência de sintomas depressivos nos controles foi de 11,7% (95% 
IC: 9 – 15,1%). A discrepância na prevalência de sintomas depressivos 
encontrada entre a meta-análise de Zhang e cols. 132 e os resultados do 
presente estudo, é provavelmente oriunda da heterogeneidade dos 
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diferentes estudos incluídos. Essa heterogeneidade compreende: a 
origem dos participantes, o delineamento dos estudos (transversal, 
estudo de corte, estudos caso controle), as diferenças no grupo controle 
(com e sem comorbidades, pareados ou não pareados pela idade), os 
diferentes instrumentos e os diferentes pontos de corte para os sintomas 
depressivos. 
Na revisão sistemática descrita em artigo submetido (APENDICE 
B), que também objetivou estimar a prevalência de sintomas depressivos 
em estudos controlados com amostra superior a 100 pacientes 
ambulatoriais, com DPOC diagnosticada por espirometria e sem 
exacerbação recente, os dados foram ainda mais discrepantes do que 
aqueles da meta-análise de Zhang e cols.132. A prevalência média de 
sintomas depressivos nos indivíduos com DPOC dos estudos incluídos 
em nossa revisão sistemática foi de 26,7% e nos controles de 9,9%. Da 
mesma forma, as diferenças entre as prevalências de sintomas 
depressivos do estudo Respira Floripa e esta revisão sistemática, podem 
ser, devido às razões de heterogeneidade listadas para a meta-análise 
anterior. Além disso, deve-se notar que, dos estudos incluídos em ambas 
as revisões, nenhum foi realizado no Brasil ou na América Latina, o que 
pode influenciar a comparação, em função das questões culturais que 
envolvem a doença mental. 
No presente estudo, por meio da análise de subgrupos 
(participantes saudáveis, participantes não saudáveis e participantes com 
DPOC), analisamos o impacto de outras morbidades, que não a DPOC, 
na prevalência de sintomas depressivos. A diferença na prevalência de 
sintomas depressivos foi estatisticamente maior no grupo de 
participantes com DPOC e no grupo de participantes não saudáveis 
quando comparado ao grupo de participantes categorizados como 
saudáveis, no entanto a diferença entre os grupos de doentes não foi 
estatisticamente significativa. A despeito da ausência de significância 
estatística, nossos resultados estão alinhados com estudo previamente 
publicado76. 
A dispersão da prevalência de sintomas depressivos entre 
pacientes com doenças físicas é muito grande, podendo variar de 0 a 
70%, dependendo da gravidade da doença133, 134. Estudos de base 
populacional indicam uma associação significativa entre sintomas 
depressivos e diversas doenças físicas, incluindo síndrome da fadiga 
crônica, fibromialgia, distúrbios gastrointestinais, neurológicos, doenças 
respiratórias, hipertensão, diabetes, doenças cardiovasculares e doenças 
da tireoide135. Alguns estudos sugerem que os sintomas depressivos 
chegam a ser cinco a dez vezes mais frequentes nos indivíduos 
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fisicamente doentes (doença arterial coronariana, câncer, doença de 
Parkinson, dor crônica e nas mudanças nos hormônios sexuais, devidas 
ao envelhecimento) do que na população em geral136. A mesma elevada 
prevalência de sintomas depressivos foi observada em indivíduos 
portadores do vírus da imunodeficiência humana (Aids), tanto em 
pacientes internados137 quanto em portadores atendidos num centro de 
tratamento especializado138. 
A magnitude das diferenças entre os grupos relatada no presente 
estudo foi bem menor que a descrita em outras pesquisas101, 135, 136, 139. 
Acreditamos que a falta de significância estatística entre os diferentes 
grupos de participantes com DPOC e controles não saudáveis, no 
presente estudo, possa ser consequência do questionário utilizado, uma 
vez que a HADS foi desenvolvida para minimizar o risco de gerar taxas 
artificialmente elevadas de sintomas depressivos, em função de aspectos 
físicos101 e ou do pequeno poder de nossa amostra e ou do fato do 
subgrupo de não saudáveis ter sido identificado por autorrelato, sem a 
verificação do uso de medicamentos ou a confirmação clínica da 
presença de outras doenças. Além disso, o fato de ser um estudo de base 
populacional pode ter diminuído a gravidade das doenças relatadas, o 
que pode ser percebido claramente no caso dos pacientes com DPOC, 
uma vez que a maior parcela pertencia aos estadios I e II (leve a 
moderado). Ainda com relação à prevalência de sintomas depressivos 
em pacientes com DPOC, diversos estudos mostram que ela aumenta 
com a gravidade da doença, sendo maior nos estádios III e IV 56, 68, 76, 97, 
110, 140, 141
, em pacientes dependentes de oxigenoterapia crônica139, em 
pacientes hospitalizados ou institucionalizados, ou ainda, que estejam se 
recuperando de uma exacerbação recente58, 69, 142-144. Isto é previsível, 
devido ao isolamento social e ao fator estressor da gravidade da 
doença145. 
Estudos recentes, usando ressonância magnética do cérebro, 
mostram que áreas de hipóxia aguda ou edema aparecem na coloração 
branca. Tais áreas, chamadas de áreas de hiperintensidade, são vistas nas 
regiões para ventricular e subcortical, e são consideradas consequência 
de doença microvascular isquêmica, para as quais a hipertensão e a 
idade avançada são os principais fatores de risco66. Este mesmo tipo de 
lesão tem sido demonstrado em idosos com depressão. Em pacientes 
com DPOC e diminuição da saturação arterial de oxigênio, ocorre uma 
acentuação das áreas de hiperintensidade146, 147. Tal fato tem sido 
relacionado a distúrbios cognitivos em pacientes com DPOC. A 
relevância destes achados para explicar a associação da gravidade da 
DPOC e a prevalência de sintomas depressivos ainda precisa ser melhor 
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estudada. Na presente pesquisa, o aumento da prevalência de sintomas 
depressivos em pacientes mais graves não pôde ser determinado devido 
ao reduzido número de participantes com DPOC nos estadios III e IV. 
 
 
7.2 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM 
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO COM AS 
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
 
A prevalência de sintomas depressivos nos indivíduos com 
DPOC foi maior entre indivíduos com idade superior a 60 anos, 
enquanto o inverso foi observado nos indivíduos sem DPOC e com 
sintomas depressivos. Isto pode ser explicado pela própria característica 
da DPOC, predominando e tornando-se mais pronunciada em pacientes 
mais idosos, como já observado por Cleland e cols.99. Em contraste, 
Hanania e cols.148 encontraram maior prevalência de sintomas 
depressivos nos participantes com DPOC de menor idade. Este resultado 
foi atribuído pelos autores ao fato de que a literatura prevê uma maior 
prevalência de sintomas depressivos para os indivíduos com DPOC 
menos idosos, em comparação a indivíduos com DPOC mais idosos, e 
também ao fato de que, nos doentes com menor idade, a frequência de 
tabagismo atual era maior. 
Outra observação de nosso estudo foi a maior prevalência de 
sintomas depressivos nos participantes do sexo feminino, tanto no grupo 
com DPOC quanto no grupo de participantes sem DPOC. Estudos 
anteriores já haviam demonstrado que a suscetibilidade das mulheres à 
depressão é maior que a dos homens96, 110, 148, apesar de a DPOC 
apresentar maior prevalência no sexo masculino em nosso estudo. 
Portanto, este achado apenas ratifica condições bastante conhecidas na 
epidemiologia da depressão. No entanto, esta observação se torna 
importante porque refuta a ideia de que o diagnóstico de sintomas 
depressivos é maior em mulheres porque elas procuram mais os serviços 
de saúde do que os homens, já que o presente estudo foi realizado no 
próprio domicilio dos participantes. Piccinelli e Wilkinson149 sugerem 
que a maior prevalência de sintomas depressivos em mulheres está 
relacionada a questões socioculturais, ligadas a experiências adversas e a 
atributos psicológicos associados com maior vulnerabilidade a eventos 
estressantes. 
Os resultados do presente estudo, com relação à maior 
prevalência de sintomas depressivos nos participantes (com ou sem 
DPOC) com menor escolaridade, é similar ao relatado no estudo 
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Epifloripa21, 22 e a vários outros estudos143, 150, 151 nos quais um menor 
nível de escolaridade esteve associado a maior prevalência de sintomas 
depressivos. No entanto, os resultados de nosso estudo diferem dos 
resultados da pesquisa de Viana e cols. (2012), na cidade de São 
Paulo63, em que não foi encontrada associação entre prevalência de 
depressão e escolaridade. Além disso, contrastam com um grande estudo 
populacional canadense, que mostrou que o nível educacional elevado é 
um fator de risco para sintomas depressivos em pacientes com DPOC152. 
Situação idêntica àquela encontrada no nosso estudo, foi relatada em 
recente estudo transversal realizado em Xuzhou na China97. Diferenças 
metodológicas, tipo de ferramenta utilizada para avaliar sintomas 
depressivos nos diferentes estudos, bem como aspectos 
socioeconômicos regionais, tais como o fato da escolaridade nem 
sempre refletir a situação socioeconômica, podem explicar estas 
discrepâncias. 
Os resultados de nosso estudo mostram que não houve diferença 
estatisticamente significativa nas taxas de prevalência de sintomas 
depressivos quando foi considerada a etnicidade (raça autorreferida) dos 
participantes. Este resultado merece ser interpretado com cautela, pois, 
no presente estudo, os grupos raciais foram indicados pelos próprios 
participantes. Todavia, os resultados corroboram um estudo 
epidemiológico153 pioneiro, que investigou o assunto entre os anos de 
1980 e 1985, realizado em cinco cidades americanas. Naquele estudo, os 
autores concluíram que a prevalência de transtornos do humor não 
variava de forma significativa em função da raça ou etnia. 
 
 
7.3 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM 
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO COM AS 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 
Na análise das características clínicas, observamos uma maior 
prevalência de sintomas depressivos entre os participantes com DPOC e 
fumantes atuais. Já no grupo de participantes sem DPOC e com 
depressão a maior prevalência depressão entre quem nunca fumou e 
entre ex-fumantes e fumantes atuais foi semelhante. Norwood66, num 
estudo de revisão sobre as etiologias da depressão em pacientes com 
DPOC, sugeriu que tabagismo, DPOC e depressão estão intimamente 
interligados, com a depressão desempenhando um papel na iniciação e 
manutenção do hábito de fumar, o tabagismo levando ao 
desenvolvimento da DPOC, e a DPOC, por sua vez, contribuindo para 
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produzir mais depressão. Além disto, indivíduos com depressão precoce 
são mais propensos a fumarem e possuem maior dificuldade em parar de 
fumar, levando ao desenvolvimento da DPOC nos indivíduos 
susceptíveis66, 70. Estes resultados são similares aos relatados na 
literatura76, 82, 97, 154. Em um estudo recente, Hanania e cols. 76 
demonstraram que os sintomas depressivos são significativamente mais 
prevalentes em pacientes com DPOC quando comparados a fumantes e a 
não fumantes, ambos sem DPOC. Nossos resultados estão, portanto, 
alinhados com estudos que também encontraram influência do 
tabagismo sobre a prevalência de sintomas depressivos em pacientes 
com DPOC. 
História de tosse e expectoração crônicas, e história de sibilos no 
último ano, foram significativamente mais frequentes nos indivíduos 
com DPOC e com sintomas depressivos, do que naqueles com DPOC e 
sem sintomas depressivos. Estes resultados são consistentes com os 
resultados dos estudos de Loerbroks e cols.155 onde os sintomas de 
expectoração crônica e dispneia estiveram associados com uma elevação 
significativa na prevalência de sintomas depressivos. No mesmo estudo, 
também foi observado que pacientes com três sintomas respiratórios 
tinham duas vezes mais chances de apresentar sintomas depressivos do 
que aqueles sem nenhum sintoma respiratório. Além disso, Lou e cols.94 
também encontraram uma associação significativa entre sintomas 
depressivos e dispneia (avaliada pela escala de avaliação de dispneia do 
Medical Research Council - MRC) em pacientes com DPOC. 
Não foi observada diferença estatisticamente significativa no que 
tange à composição corporal dos participantes, entre os diferentes 
grupos do estudo. Associações quanto a diferenças na composição 
corporal de pacientes com DPOC, com ou sem sintomas depressivos, 
variam de acordo com os diversos estudos. Lou e cols.94 relataram que, 
em pacientes com DPOC com sintomas depressivos, o IMC era menor 
do que naquele pacientes com DPOC sem sintomas depressivos. Porém, 
Hanania e cols.76 não encontraram qualquer diferença na composição 
corporal de pacientes com DPOC com sintomas depressivos, daquela de 
pacientes com DPOC sem sintomas depressivos. 
O presente estudo verificou uma maior prevalência do número de 
comorbidades no grupo de indivíduos com DPOC com sintomas 
depressivos, do que nos demais grupos do estudo. Além disso, a análise 
por tipo de comorbidade demonstrou que, no grupo de pacientes com 
DPOC com sintomas depressivos, a prevalência de asma, de 
cardiopatias, HAS e de úlcera/gastrite foi maior do que nos demais 
grupos de participantes. É bem conhecido o fato de que pacientes com 
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DPOC apresentam diversas comorbidades54, 76, 95, 156. Neste contexto, 
resultados do estudo de Mannino e cols.54 demonstraram que pacientes 
com DPOC apresentam diversas comorbidades, dentre as quais: doença 
cardiovascular, diabetes e hipertensão. Hanania e cols.76, avaliando 
pacientes com DPOC em um estudo de coorte, com 2118 controles, 
relataram que a depressão era 1,4 vezes mais provável de ocorrer em 
pacientes com DPOC associada à doença cardiovascular (qualquer 
doença incluindo hipertensão arterial sistêmica) do que naqueles sem 
esta comorbidade. Eles também observaram que pacientes com DPOC 
dos estadios III e IV da GOLD apresentaram duas vezes mais chance de 
possuir diabetes mellitus como comorbidade. No entanto, a diferença 
nas taxas de prevalência de diabetes, entre os grupos estudados, não 
apresentou diferença estatisticamente significativa no presente estudo. 
 
 
7.4 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM 
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO O ESTADO DE 
SAÚDE 
 
Finalmente, também investigamos as variáveis relativas ao estado 
de saúde (ou qualidade de vida inespecífica) nos participantes 
portadores de DPOC com e sem sintomas depressivos, e em 
participantes sem DPOC, com e sem sintomas depressivos. Participantes 
com diagnóstico funcional de DPOC e com sintomas depressivos 
caracterizaram-se por: pior percepção do próprio estado de saúde, maior 
comprometimento das atividades físicas (atividades do dia a dia e subir 
escadas), relataram sentir menos energia e ter mais ansiedade durante 
mais tempo. Embora a literatura sobre a diminuição da qualidade de 
vida específica para DPOC e do estado de saúde seja abundante, apenas 
dois estudos de base populacional estudaram o impacto da DPOC no 
estado de saúde. No primeiro deles, dados do estudo PLATINO em 
cinco cidades sul-americanas foram analisados em conjunto (n=5314). 
Neste estudo, Oca e cols.157 observaram uma discrepância entre o estado 
de saúde, a gravidade da dispneia, a limitação da atividade física, e a 
presença de limitação ao fluxo de ar das vias aéreas. Os autores 
atribuíram esta discrepância ao desconhecimento dos indivíduos com 
DPOC sobre as características da doença, enfatizando a necessidade de 
seu rastreamento. 
Um segundo estudo, em 2013, Janson e cols.158, analisaram 9716 
participantes com DPOC, os autores relataram que apesar do estado de 
saúde dos pacientes estar diminuído, a diminuição foi devida muito mais 
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ao componente físico do que ao componente mental da doença. Estes 
achados dão suporte a dois importantes resultados de nosso estudo: 
primeiro, a prevalência de sintomas depressivos em participantes com 
DPOC não diferiu significativamente daqueles participantes sem DPOC. 
É possível que neste tipo de paciente, ou seja, oriundo da comunidade, 
ao contrário de pacientes oriundos de estudos de coorte ou de 
ambulatórios de cuidados secundários e terciários, o impacto da doença 
seja até menor, seja por conta da menor gravidade da doença, ou por 
desconhecimento da mesma e suas implicações. Segundo, o maior 
impacto no estado de saúde, observado no presente estudo, 
provavelmente também é relativo ao aspecto físico da doença, como 
observado também no estudo de Janson e cols.158, apesar de haver 




7.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
O presente estudo apresenta algumas limitações: apesar de se 
tratar de um estudo rigorosamente delineado, com excelente controle de 
qualidade, a pequena quantidade de participantes identificados como 
com DPOC pode diminuir o poder de encontrar diferenças e associações 
estatisticamente significativas. Além disto, por ser um estudo 
transversal, o presente estudo possui todas as limitações deste tipo de 
delineamento, não permitindo conclusões sobre causalidade dos 
sintomas depressivos em indivíduos com DPOC. 
Uma segunda possível limitação é a definição funcional de DPOC 
e seu ponto de corte, uma vez que, na clínica diária, muitos pacientes 
com DPOC podem ter sido excluídos do presente estudo enquanto que 
outros, portadores de asma, por exemplo, podem ter sido incluídos entre 
os portadores de DPOC. Contudo, esta é uma definição para estudos 
epidemiológicos que, apesar de não ser a ideal, é aceitável e utilizada em 
pesquisa para permitir comparações entre grupos121. 
Uma terceira limitação possível decorre do método de avaliação 
da desordem mental, pois embora o diagnóstico de sintomas depressivos 
tenha sido realizado com o instrumento de rastreamento intitulado 
HADS, e as sociedades científicas de neuropsiquiatria considerarem o 
instrumento válido e com boa sensibilidade e especificidade119, 120, 142, 
159
, no entanto, este não é o método padrão áureo para diagnóstico da 
depressão, o qual exige entrevista psiquiátrica. Contudo, consideramos 
que esta limitação não prejudica o método utilizado. Deve-se considerar 
79 
 
que é impraticável realizar-se entrevistas diagnósticas, efetuadas por 
especialistas, em estudos que avaliam depressão em grandes amostras ou 





A prevalência de sintomas depressivos, nos moradores com idade 
superior a 40 anos, da cidade de Florianópolis foi clinicamente 
significativa. O grupo de participantes com diagnóstico funcional de 
DPOC apresentou maior prevalência de sintomas depressivos, embora a 
diferença em relação ao grupo de participantes sem diagnóstico 
funcional de DPOC (população em geral), não tenha sido 
estatisticamente significativa. 
Participantes com DPOC e que apresentavam sintomas 
depressivos diferiram dos demais por: serem predominantemente do 
sexo feminino, de faixas etárias inferiores do estudo, menos 
escolarizados, mais frequentemente tabagistas atuais e por relatarem, 
com maior frequência, história de dispneia, tosse e sibilos no último ano. 
A presença das comorbidades: asma, cardiopatia, HAS e 
úlcera/gastrite associadas à DPOC foram relevantes na diferenciação de 
pacientes com DPOC com sintomas depressivos, dos participantes com 
DPOC sem sintomas depressivos. 
A quantidade de comorbidades associadas à DPOC foi relevante 
na diferenciação de pacientes com DPOC com sintomas depressivos, 
dos participantes com DPOC sem sintomas depressivos. 
A presença de sintomas depressivos, principalmente nos 
participantes portadores de DPOC, teve um impacto negativo 
significativo em todos os quesitos relacionados ao estado de saúde em 
relação tanto aos aspectos físicos quanto aos aspectos mentais. 
Nossos achados apontam para a importância do rastreamento para 
a detecção de sintomas depressivos quando do diagnóstico de DPOC, 
particularmente nos indivíduos na faixa etária dos 40 anos, do sexo 
feminino, com menor escolaridade, tabagistas atuais, com queixas 
respiratórias no último ano, com muitas comorbidades, especialmente 
asma, cardiopatia, HAS, úlcera/gastrite. Ao identificar sintomas 
depressivos associados à DPOC, os profissionais da saúde podem 




Consideramos estes resultados suficientes para justificar a 
investigação clínica rotineira de sintomas depressivos em pacientes com 
DPOC provenientes da comunidade, todavia, mais estudos são 
necessários para confirmar nossos resultados, e també para determinar a 
eficácia do tratamento dos sintomas depressivos nesses pacientes pelas 
diversas terapias antidepressivas disponíveis atualmente, inclusive para 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Investigadores Responsáveis: 
- Prof. Dr. Emílio Pizzichini 
- Prof. Dra. Marcia Margaret Menezes Pizzichini 
- Francine Cavalli 
- Darlan Laurício Matte 
- Gilka Amélia Antunes da Silva 
- Guilherme Pila Caminha 
 
Instituições: 
- Universidade Federal de Santa Catarina 
 
 Concordo em participar do projeto “PREVALÊNCIA DE 
TABAGISMO E DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 
(DPOC) EM ADULTOS COM IDADE SUPERIOR A 40 ANOS: 
ESTUDO DE BASE POPULACIONAL”. Fui informado que o objetivo 
desta pesquisa é “Investigar a prevalência de DPOC e tabagismo e a 
associação entre DPOC e alguns fatores de risco na cidade de 
Florianópolis”. Estou ciente de que todos os adultos com 40 anos ou 
mais de idade, residentes na cidade de Florianópolis e que tiverem seus 
domicílios sorteados, participarão voluntariamente do estudo. 
 Fui informado que o estudo será realizado em duas etapas: 
- na primeira, realizarei um exame de função pulmonar que consiste em 
assoprar em um pequeno aparelho (espirômetro portátil) com um bocal 
descartável; essa manobra poderá ser repetida até 8 vezes, dependendo 
de como realizarei o exame. Usarei um clip no nariz, enquanto estiver 
fazendo o exame de função pulmonar, para que o ar dos meus pulmões 
não saia pelo nariz; ficarei sentado durante o exame; 
- a seguir, farei uso de um medicamento broncodilatador (bombinha), 
que será administrado via inalatória (aspirar a bombinha pela boca para 
que o remédio vá até os pulmões); 
- na próxima etapa, responderei a um questionário com questões gerais, 
sintomas respiratórios, medicações usadas, hospitalizações, tabagismo, 
entre outras. 
- após um tempo (cerca de 10 minutos), repetirei o exame de função 
pulmonar para avaliar se minha função pulmonar melhorou ou não após 
o uso da bombinha; 
- ainda serei pesado, medido e o entrevistador contará meu pulso. 
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Riscos e possíveis reações ao exame de função pulmonar: fui 
informado de que ao assoprar todo ar dos meus pulmões nesse aparelho, 
poderei sentir uma leve tontura e por essa razão devo permanecer 
sentado. Também fui informado de que algumas pessoas, ao usarem a 
bombinha, podem ter palpitações e um leve tremor nas mãos. No caso 
de ter esses sintomas, deixarei de tê-los poucos minutos após o uso da 
bombinha. 
 Ainda fui informado de que não terei risco nenhum de 
contaminação de alguma doença pelo aparelho, pois será usado um 
bocal estéril e descartável na extremidade do aparelho. 
Benefícios: receberei o resultado desse exame e ficarei sabendo se a 
função dos meus pulmões está boa ou não. Em caso de alterações nesse 
exame, receberei uma carta contendo esses resultados e dizendo que 
devo procurar atendimento médico. 
Participação Voluntária: como já me foi dito, minha participação neste 
estudo será voluntária e poderei interrompê-la a qualquer momento. 
Confidencialidade: estou ciente de que minha identidade permanecerá 
confidencial durante todas as etapas do estudo. 
 Diante do exposto, declaro que minha participação foi aceita 
espontaneamente. Declaro também, que por se tratar de trabalho 
acadêmico sem interesse financeiro, não tenho direito a nenhuma 
remuneração, ressarcimento de despesas decorrentes da participação da 
pesquisa ou indenizações. Da mesma forma, não terei que pagar por 
nenhum dos procedimentos. 
 Por fim, recebi claras informações sobre o estudo, todas 
registradas neste formulário de consentimento. Os investigadores do 
estudo responderam a todas as minhas perguntas até minha completa 






Declaração de Responsabilidade do Investigador: expliquei a 
natureza, objetivos, riscos e benefícios deste estudo. Coloquei-me a 
disposição para perguntas e respondi a elas em sua totalidade. O 
entrevistado compreendeu minha explicação e aceitou sem imposições, 
assinar esse consentimento. 
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